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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY� CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ពាក្យសំុសម្រាបអ់ត្ថប្រយោជន ៍CALFRESH

ប្រសិនប�ើអ្នកមានពិការភាព⁣ ឬត្រូវការជំនួយជាមយួនឹងពាក្យសំុនេះ សូមឲ្យ នាយកដ្ឋា នសុខុមាលភាពរបស់ខោនធី ដឹង នោះនឹងមានគេជួយ�អ្នក។

ប្រសិនប�ើអ្នកចងនិ់យាយ⁣ អាន⁣ ឬ សរសេរជាភាសាមយួក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស ខោនធីនឹងរកគេមកជួយ�អ្នកដោយឥតគិតថ្លៃ។

ត�ើខ្ញុំត្ រូវដាកព់ាក្យសំុយ៉ា ងដូចម្ដេច?
ប្រើពាក្យសំុនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកដាកព់ាក្យសំុសម្រាបត់ែអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh។ CalFresh គឺជាកម្មវធិីជំនួយស្បៀងអាហារដ�ើម្បី ជួយ�អ្នកក្នុងការទិញចំណីអាហារសម្រាប់
គ្រួសាររបស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នកចងដ់ាកព់ាក្យស្នើសំុសម្រាបក់ម្មវធិីជំនួយផ្សេងៗទ�ៀតក្រៅពីកម្មវធិ ីCalFresh ដូចជា CalWORKs ឬ Medi-Cal សូមសួររកពាក្យសំុដ�ើម ្
បីស្នើសំុកម្មវធិីផ្សេងៗ។ អ្នកកអ៏ាចដាកព់ាក្យស្នើសំុកម្មវធិ ីCalFresh ឬកម្មវធិីដទៃទ�ៀតនៅល�ើបណ្ដា ញអ៊ិនធឺណិតដោយចូលទៅកាន ់http://www.benefitscal.org/។  
អ្នកអាចម�ើល ប្រសិនប�ើអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយចូលទៅកាន ់http://www.cdss.ca.gov/foodstamps/PG849.htm។

• �ប�ើសិនជាអាចធ្វើបាន សូមស្វែងរកទម្រងប់ែបបទទាងំមលូ។ យ៉ា ងហោចណាស់ អ្នកត្រូវផ្ដល់ ឈ ម្ោះ  អាសយដ្ឋា ន និងហត្ថលេខារបស់អ្នក (សំណួរទី 1 ក្នុងទំពរ័ទី1) 
ទៅកានខ់ោនធី ដ�ើម្បី ចាបផ់្ដើមដំណ�ើ រការដាកព់ាក្យសំុ។

• �ផ្ដល់ពាក្យសំុដោយផ្ទា ល់ទៅកានខ់ោនធ ីតាមរយៈសំបុត្រ ទូរសារ ឬបណ្ដា ញអ៊ិនធឺណិត។
• �ថ្ងៃដែលខោនធីទទួលបានពាក្យសំុដែលមានហត្ថលេខារបស់អ្នក គឺជាពេលវេលាចាបផ់្ដើមផ្ដល់ចម្លើយដល់អ្នក ថាត�ើអ្នកអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជនដ៍ែរ ឬទេ។ ប្រសិន
ប�ើអ្នកស្ថិតនៅក្នុងស្ថា បន័មយួ ពេលវេលានេះចាបផ់្ដើមចាបពី់ថ្ងៃដែលអ្នកឈបធ់្វើការ។

ត�ើខ្ញុំត្ រូវធ្វើអ្វីបន្ទា ប?់
• �សូមអានអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក (ច្បាបក់ម្មវធិ ីទំពរ័ទី 1 ដល់ ទ ី5) មុនពេល អ្នកចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសំុ។
• �អ្នកត្រូវមានកិច្ចសម្ភា សនជ៍ាមយួខោនធី ដ�ើម្បី ពិភាក្សាពាក្យសំុរបស់អ្នក។ កិច្ចសម្ភា សនភ៍ាគច្រើនត្រូវបានធ្វើឡ�ើងតាមទូរស័ព្ទ ប៉ុន្តែវាអាចត្រូវបានធ្វើឡ�ើងដោយផ្ទា ល់នៅ
ឯការយិាល័យខោនធី ឬកន្លែងផ្សេងទ�ៀតដែលរ�ៀបចំដោយខោនធី។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានពិការភាព ការរ�ៀបចំផ្សេងទ�ៀតអាចត្រូវបានធ្វើឡ�ើង។

• �ប្រសិនប�ើអ្នកមនិបានបំពេញពាក្យសំុទាងំអស់នេះទេ អ្នកអាចបញ្ចបវ់ានៅពេលកិច្ចសម្ភា សនរ៍បស់អ្នកបាន។
• �អ្នកត្រូវផ្តល់ភស្តុតាងអំពីប្រាកច់ំណូល ការចំណាយ និងកាលៈទេសៈផ្សេងៗរបស់អ្នក ដ�ើម្បី ពិនតិ្យថាត�ើអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបានឬទេ។

ត�ើវាត្រូវប្រើពេលប៉ុន្មា ន?
វាអាចប្រើពេលរហូតទៅដល់ 30 ថ្ងៃដ�ើម្បី ដំណ�ើ រការពាក្យសំុរបស់អ្នក។ អ្នកអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជនក៍្នុងរយៈពេល 3 ថ្ងៃនៃថ្ងៃប្រតិទិន ប្រសិនប�ើអ្នកឆ្លើយតបទៅនឹងល
ក្ខណៈវនិិច្ឆ័យមយួនៅក្នុងចណំោមលក្ខណៈវនិិច្ឆ័យរបស់សេវាឆាបរ់ហ័ស៖
• �ចណូំលសរបុប្រចាខំែរបស់គ្រួសារអ្នក (ចំណូលមុនពេលកាតព់ន្ធ) មានតិចជាង 150 ដុល្លា រ ហ�ើយសាចប់្រាកសុ់ទ្ធក្នុងដៃ ឬក្នុងគណនីចរន្ដ ឬគណនីសន្សំ របស់អ្នកមានចំនួន 

100 ដុល្លា រ ឬតិចជាងនេះ ឬ
• �ថ ល្ៃនៃការស្នា កន់ៅរបស់គ្រួសារអ្នក (ថ ល្ៃជួល/ប្រាកក់ម្ចី នងិទឹកភ្លើង) មានតម្លៃច្រើនជាងចំណូលសរបុប្រចាខំែ នងិសាចប់្រាកក់្នុងដៃ ឬក្នុងគណនចីរន្ដ ឬគណនីសន្សំ របស់អ្នក ឬ
• �អ្នកគឺស្ថិតនៅក្នុងគ្រួសារចំណាកស់្រុក ឬគ្រួសារដែលបម្រើការងារក្នុងកសិដ្ឋា នតាមរដូវកាល ដែលមានសាចប់្រាកតិ់ចជាង 100 ដុល្លា រ នៅក្នុងគណនីចរន្ដ ឬគណនីសន្សំ  
និង 1) ប្រាកច់ំណូលរបស់អ្នកត្រូវបានបញ្ឈប ់ឬ 2) ប្រាកច់ំណូលរបស់អ្នកបានចាបផ់្ដើម ប៉ុន្ដែអ្នកមនិរពឹំងថាអាចទទួលបានច្រើនជាង 25 ដុល្លា រ ក្នុងរយៈពេល 10 
ថ្ងៃខាងមុខ។

ដ�ើម្បី ជួយ�ខោនធីក្នុងការពិនតិ្យ ថាត�ើអ្នកអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជនក៍្នុងរយៈពេល 3 ថ្ងៃ សូមឆ្លើយសំណួរទី 1 6 រហូតដល់ទី 8 11 និងទ ី16 ហ�ើយសូមផ្តល់ឲ្យខោន
ធីនូវភស្តុតាងអត្ដសញ្ញា ណរបស់អ្នក (ប�ើសិនអ្នកមាន) ជាមយួពាក្យសំុ។

ខោនធីនឹងផ្ញើសំបុត្រមយួច្បាបទ់ៅអ្នកដ�ើម្បី ឲ្យអ្នកដឹង ថាត�ើគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានយល់ព្រម ឬបដិសេធអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh។

សន្និសីទទីភ្នា កង់ារ
សន្និសីទទីភ្នា កង់ារ គឺជាដំណ�ើ រការដែលផ្ដល់ឱ្យគ្រួសារនូវសិទ្ធិស្នើសំុជួបជាមយួអ្នកគ្របគ់្រងផ្នែកសិទ្ធិទទួល (ជំនួបនេះអាចចូលរមួដោយបុគ្គលិកមានសិទ្ធិទទួល 
និងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ) ដ�ើម្បីដោ ះស្រាយបញ្ហណាមយួមនិផ្លូវការ ថាត�ើគ្រួសារឆ្លើយតបទៅនឹងលក្ខណៈវនិិច្ឆ័យរបស់សេវាឆាបរ់ហ័សឬទេ។
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ទំពរ័ពត័ម៌ាន -សូមយក នងិរក្សាទុកសម្រាបក់ំណតត់្រារបស់អ្នក។

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY� CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

សន្និសីទទីភ្នា កង់ារត្រូវតែធ្វើឡ�ើងក្នុងរយៈពេលពីរថ្ងៃនៃថ្ងៃធ្វើការនៃការធ្វើសំណ�ើ  លុះត្រាតែគ្រួសារនោះស្នើសំុឱ្យកំណតព់េលនៅពេលក្រោយ ឬរដ្ឋដែលពួកគេមនិចងឱ់្យមាន
សន្និសីទទីភ្នា កង់ារ។

ត�ើខ្ញុំត្ រូវធ្វើអ្វីខ្លះសម្រាបក់ារសម្ភា សរបស់ខ្ញុំ ?
ដ�ើម្បីច� ៀសវាងការពន្យាពេល សូមយកភស្តុងតាងនៅខាងក្រោមមកជាមយួអ្នកសម្រាបក់ារសម្ភា សរបស់អ្នក។ សូមរក្សាការធ្វើសម្ភា សរបស់អ្នក 
ទោះបីជាអ្នកមនិមានភស្តុតាងកដ៏ោយ។ ខោនធីអាចជួយ�អ្នកបាន ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយដ�ើម្បី ទទួលបានភស្ដុតាង។ ក្នុងអំឡុងពេលសម្ភា សន ៍ខោនធីនឹងពិនិត្យពត័៌
មានល�ើពាក្យសំុរបស់អ្នក និងសួរអ្នកអំពីសំណួរនានា ថាត�ើអ្នកអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ឬទេ និងចំនួនអត្ថប្រយោជនដ៍ែលអ្នកអាចទទួលបាន។

ភស្តុតាងដែលត្រូវការដ�ើម្បី ទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍
• �អត្តសញ្ញា ណ (បណ័្ណ ប�ើកបរ អត្តសញ្ញា ណបណ្ណ រដ្ឋ លិខិតឆ្លងដែន)។
• �ទីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ (កិច្ចព្រមព្រៀងជួល វកិយ័បត័្របច្ចុប្បន្នដែលមានសរ
សេរអាសយដ្ឋា នរបស់អ្នក)។

• �លេខសន្ដិសុខសង្គម (សូមម�ើលកំណតច់ំណាំនៅខាងក្រោមអំពីអ្នកមនិមែន
ជាពលរដ្ឋជាកល់ាក)់។

• �ចំនួនទឹកប្រាកន់ៅក្នុងធនាគារសម្រាបម់នុស្សទាងំអស់នៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក 
(របាយការណ៍ធនាគារនាពេលថ្មីៗនេះ)។

• �ចំណូលដែលរកបានរបស់មនុស្សទាងំអស់នៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកក្នុងរយៈ
ពេល 30 ថ្ងៃចុងក្រោយ (វកិយ័បត្របងប់្រាកន់ាពេលថ្មីៗ របាយការណ៍ 
ការងារចេញពីនយោជក)។ សម្គា ល់៖ ប្រសិនប�ើធ្វើការឱ្យខ្លួនឯង 
សូមផ្តល់កំណតត់្រាចំណូល នងិចំណាយ ឬពន្ធ។

• �ប្រាកច់ំណូលដែលមនិមែនជាកម្រៃ (ប្រាកឧ់បត្ថម្ភចពំោះនិកម្មភាព SSI 
សន្តិសុខសង្គម ប្រាកឧ់បត្ថម្ភរបស់អតីតយុទ្ធជន កម្មវធិីឧបត្ថម្ភកុមារ 
ប្រាកសំ់ណងរបស់កម្មករនយោជិត មូលនិធិសាលា ឬប្រាកក់ម្ចី 
ចំណូលពីការជួល ។ល។) ។

• �ស្ថា នភាពអន្ដោប្រវេ សនស៍្របច្បាប ់សម្រាបត់ែ អ្នកមនិមែនជាពលរដ្ឋដែលដា
កព់ាក្យស្នើសំុអត្ថប្រយោជន ៍(កាតចុះឈ ម្ោះ ជនបរទេស ទិដ្ឋការ) ។ សម្គា ល់៖ 
អ្នកមនិមែនជាពលរដ្ឋដែលដាកព់ាក្យស្នើសំុ ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សន ៍
ដោយសារអំព�ើហិង្សាក្នុងគ្រួសារ ការចោទប្រកានផ់្នែកបទល្មើសព្រហ្មទណ្ឌ  
ឬការជួញដូរ មនិត្រូវការភស្តុតាងនេះទេ។ ពួកគេកម៏និត្រូវការលេខសន្ដិសុខស
ង្គមផងដែរ។

ភស្តុតាងដែលត្រូវការដ�ើម្បី ទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh កានត់ែច្រើន
• �តម្លៃនៃការស្នា កន់ៅ (បង្កា នដ់ៃជួល វកិយ័បត័្រកម្ចីប្រាក ់
វកិយ័បត័្រពន្ធល�ើអចលនទ្រព្យ ឯកសារធានារ៉ាបរ់ងនានា)។

• �តម្លៃចំណាយល�ើទូរស័ព្ទ និងការប្រើប្រាស់នានា។
• �ការចំណាយល�ើថ្នា សំង្កូវសម្រាបន់រណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកដែលជាម
នុស្សចាស់ជរា (អាយុ 60 ឆ្នា  ំនិងច្រើនជាងនេះ) ឬមានពិការភាព។

• �ការចំណាយល�ើការថែទាកំ្មេង និងមនុស្សពេញវយ័ ដោយសាររណាម្នា ក ់
កពុំងធ្វើការ ស្វែងរកការងារធ្វើ ចូលរមួវគ្គបណ្ដុះ បណ្ដា ល ឬ សិក្សា ឬចូលរមួ
នៅក្នុងសកម្មភាពការងារចាបំាច។់

• �កម្មវធិីឧបត្ថម្ភកុមារដែលចំណាយដោយមនុស្សម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសារ របស់អ្នក។

ត�ើខ្ញុំ ទទួល ឬប្រើប្រាស់អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់ខ្ញុំដោ យរប�ៀបណា?
• �ខោនធីនងឹបញ្ជូ ន ឬផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវកាតផ្ទេរអត្ថប្រយោជនអេឡិចត្រូនិច (Electronic Benefit Transfer, EBT) ជរ័មយួដល់អ្នក។ អត្ថប្រយោជននឹ៍ងត្រូវដាកន់ៅ
ល�ើកាតនោះ ប្រសិនប�ើការដាកព់ាក្យស្នើសំុរបស់អ្នកត្រូវបានអនុមត័ផ្តល់ឱ្យ។ សូមចុះហត្ថលេខាល�ើកាតរបស់អ្នក នៅពេលអ្នកទទួលបានកាតនេះ។ អ្នកត្រូវកណំតល់េខ
អត្តសញ្ញា ណផ្ទា ល់ខ្លួន (Personal Identification Number, PIN) ដ�ើម្បីប្រ ើកាតរបស់អ្នក។

• �ប្រសិនប�ើកាត EBT របស់អ្នកបានបាត ់ចោរលួច ឬត្រូវបានបំផ្លា ញ ឬអ្នកគិតថា មាននរណាម្នា កស់្គា ល់លេខ PIN របស់អ្នក ដែលអ្នកមនិចងឱ់្យប្រើប្រាស់អត្ថប្រយោជនរ៍
បស់អ្នក សូមទូរសព្ទទៅ (877) 328-9677 ឬទូរសព្ទទៅខោនធ ីភ្លា មៗ។ ត្រូវប្រាកដថា មនុស្សពេញវយ័ដែលទទួលខុសត្រូវ និងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិរបស់អ្នកទាំ
ងអស់ កដឹ៏ងអំពីរប�ៀបរាយការណ៍អំពីបញ្ហា ទាងំនេះ ភ្លា មៗផងដែរ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិរាយការណ៍ថា នរណាម្នា កដ់ែលអ្នកមនិចងឱ់្យប្រើអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នក មានលេខ 
PIN របស់អ្នក ហ�ើយអ្នកមនិបានប្តូរលេខ PIN របស់អ្នកទេ នោះអត្ថប្រយោជនន៍ានាដែលបានប្រើប្រាស់នឹងមនិត្រូវបានសងឡ�ើយ។

• �អ្នកអាចប្រើអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នកដ�ើម្បី ទិញអាហារបានទាងំអស់ កដូ៏ចជាទិញគ្រាបធ់ញ្ញជាតិ និងបន្ថែដ�ើម្បី ចម្អិនអាហារដោយខ្លួនឯងបានផងដែរ។ អ្នក 
មនិអាច ទិញគ្រឿងស្រវងឹ ថ្នា ជំក ់ចំណីសត្វ អាហារដែលចម្អិនស្រាបម់យួចំនួន ឬអ្វីៗដែលមនិមែនជាអាហារ (ដូចជា ថ្នា ដុំសធ្មេញ សាប៊ ូឬក្រដាសអនាមយ័) បានទេ។

• �អត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh ត្រូវបានទទួលយកនៅហាងលកគ់្រឿងទេសភាគច្រើន និងទីកន្លែងផ្សេងទ�ៀតដែលលកអ់ាហារ។ សម្រាបប់ញ្ជីនៃទីតាងំនៅក្បែរអ្នក 
ដែលទទួលយកកាត EBT សូមចូលទៅ៖ https://www.ebt.ca.gov ឬ https://www.snapfresh.org។

• �អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh គឺមាន សម្រាបអ់្នក នងិសមាជិកគ្រួសាររបស់អ្នកតែប៉ុណ្ណោះ ។ សូមរក្សាទុកអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នកឱ្យមានសុវត្ថិភាព។ មនិ ត្រូវឱ្យគេដឹងលេខ 
PIN របស់អ្នកទេ។ មនិ ត្រូវ រក្សាទុកលេខ PIN របស់អ្នកជាមយួកាត EBT របស់អ្នកទេ។

ចុះប�ើខ្ញុំគ្មា  នទីលំនៅវញិ?
សូមប្រាបឱ់្យខោនធីដឹងភ្លា មៗ ប្រសិនប�ើអ្នកជាអ្នកគ្មា នផ្ទះសម្បែង ដូច្នេះពួកគេអាចជួយ�អ្នកកំណតអ់ំពីអាសយដ្ឋា នសម្រាបប់្រើ ដ�ើម្បី ទទួលយកពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នក និងទ
ទលួសេចក្ដីជូនដំណឹងពីខោនធីពាកព់ន័្ធសំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក។ សម្រាប ់CalFresh គ្មា នផ្ទះសម្បែងមាននយ័ថា អ្នក៖

A.  កំពុងស្នា កន់ៅក្នុងជម្រកដែលមានការត្រួតពិនិត្យ មណ្ឌ លស្នា កន់ៅ ឬកន្លែងផ្សេងទ�ៀត។
B.  កំពុងស្នា កន់ៅផ្នះរបស់អ្នកដទៃ ឬគ្រួសារដទៃ មនិល�ើសពីរយៈពេល 90 ថ្ងៃ។
C.  �គេងនៅកន្លែងដែលមនិត្រូវបានធ្វើឡ�ើងសម្រាប ់ឬជាធម្មតាប្រើប្រាស់ជា ឬជាកន្លែងសម្រាបគ់េង (ឧទាហរណ៍៖ ផ្លូវដ�ើរ ចំណតរថយន្ដ បន្ទបរ់ងច់ា ំ

ឬកន្លែងផ្សេងទ�ៀត)។
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សូមយក នងិរក្សាទុកសម្រាបក់ំណតត់្រារបស់អ្នក

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY� CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

សិទិ្ធ និងទំនួលខុសត្រូវ

អ្នកមានទំនួលខុសត្រូវ ក្នុងការ៖
• �ផ្ដល់ពត័ម៌ានទាងំអស់ដែលត្រូវការដល់ខោនធ ីដ�ើម្បី កំណតអ់ំពីសិទ្ទិទទួលបានរបស់អ្នក។
• �ផ្ដល់ភស្ដុតាងអំពីពត័ម៌ានដែលអ្នកមានដល់ខោនធ ីនៅពេលណាចាបំាច។់
• �រាយការណ៍អំពីការផ្លា ស់ប្តូរតាមការតម្រូវ។ ខោនធីនឹងផ្តល់ពត័ម៌ានដល់អ្នកអំពី អ្វី ពេលណា និងរប�ៀបរាយការណ៍។ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌ តម្រូវនៃរាយ
ការណ៍របស់គ្រួសារអ្នកទេ ករណីរបស់អ្នកនឹងត្រូវបិទ ឬអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នកនឹងថយចុះ ឬត្រូវបានបញ្ឈប។់

• �ស្វែងរក ទទួលយក និងរក្សាការងារ ឬចូលរមួក្នុងសកម្មភាពនានា ប្រសិនប�ើខោនធីប្រាបអ់្នកថា វាតម្រូវឱ្យមាននៅក្នុងសំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក។
• �ត្រូវសហប្រតិបត្តិការយ៉ា ងពេញលេញជាមយួបុគ្គលិកខោនធី រដ្ឋ ឬសហពន័្ធ ប្រសិនប�ើសំណំុរ�ឿងរបស់អ្នកត្រូវបានជ្រើសរ� ើសដ�ើម្បីធ្ វើការពិនិត្យ ឬធ្វើការស�ើបអង្កេត 
ដ�ើម្បី ធានាថា សិទ្ធិទទួលនិងកម្រិតអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នកត្រូវបានគណនាបានយ៉ា ងត្រឹមត្រូវ។ ការខកខានក្នុងការសហការនៅក្នុងការពិនិត្យនេះ នឹងធ្វើឱ្យបាតប់ងអ់⁣
ត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នក។

• �ត្រូវសងវញិនូវអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ណាមយួ ដែលអ្នកមនិមានសិទ្ធិទទួល។

អ្នកមានសិទ្ធិ ក្នុងការ៖
• �ដាកព់ាក្យសំុ CalFresh ដោយផ្តល់ឱ្យតែឈ ម្ោះ  អាសយដ្ឋា ន និងហត្ថលេខារបស់អ្នកប៉ុណ្ណោះ ។
• �មានអ្នកបកប្រែម្នា ក ់ដែលបានផ្តល់ដោយរដ្ឋដោយឥតគិតថ្លៃ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការ។
• �ឱ្យពត័ម៌ានដែលបានផ្ដល់ដល់ខោនធីរក្សាទុកជាការសម្ងា ត ់លុះត្រាតែទាកទ់ងដោយផ្ទា ល់ទៅនឹងការគ្របគ់្រងនៃកម្មវធិីរបស់ខោនធី។
• �ដកពាក្យសំុរបស់អ្នកនៅគ្របព់េលវេលា នៅមុនពេលខោនធីកំណតសិ់ទ្ធិទទួលបាន។
• �សំុជំនួយដ�ើម្បី បំពេញពាក្យសំុ CalFresh របស់អ្នក និងឱ្យគេពន្យល់ពីច្បាបន់េះ។
• �សំុជំនួយដ�ើម្បី ទទួលបានភស្តុតាងដែលត្រូវការ។
• �ត្រូវបានចាតទុ់កដោយការគួរសម ការពិចារណា និងការគោរព ហ�ើយមនិត្រូវបានរ� ើសអ�ើងប្រឆាងំទេ។
• �ទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ក្នុងរយៈពេល 3 ថ្ងៃ ប្រសិនប�ើអ្នកមានលក្ខណសម្បត្តិគ្របគ់្រានស់ម្រាបស់េវាឆាបរ់ហ័ស។
• �ត្រូវបានសម្ភា សនន៍ៅពេលវេលាសមរម្យដោយខោនធីនោះ នៅពេលអ្នកដាកព់ាក្យសំុ និងដ�ើម្បី ឱ្យកំណតសិ់ទ្ធិទទួលបានរបស់អ្នកក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃ។
• �មានពេលយ៉ា ងហោចណាស់ 10 ថ្ងៃ ក្នុងការផ្តល់ភស្តុតាងដែលចាបំាចដ់ល់ខោនធ ីដ�ើម្បី ធ្វើការសម្រេចអំពីសិទ្ធិទទួលបាន។
• �ទទួលបានការជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរយ៉ា ងហោចណាស់ 10 ថ្ងៃ មុនពេលខោនធីបន្ថយ ឬបញ្ឈបអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នក។
• �ពិភាក្សាអំពីសំណំុរ�ឿងរបស់អ្នកជាមយួខោនធី និងឱ្យខោនធីពិនិត្យសំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក នៅពេលអ្នកស្នើសំុឱ្យធ្វើដូច្នេះ។
• �ស្នើសំុឱ្យប�ើកសវនាការរដ្ឋក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិយល់ព្រមជាមយួខោនធ ីអំពីសំណំុរ�ឿង CalFresh របស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នកស្នើសំុឱ្យបប�ើកសវនាកា
រមយួ មុនពេលមានវធិានការមយួល�ើសំណំុរ�ឿងកម្មវធិ ីCalFresh របស់អ្នក នោះអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នកនឹងបន្តដដែល រហូតដល់មានការប�ើកសវនាការ 
ឬផុតរយៈពេលនៃការផ្តល់វញិ្ញា បនបត្ររបស់អ្នក (ដែលចបម់ុន)។ អ្នកអាចសំុឱ្យខោនធីធ្វើការផ្លា ស់ប្ដូរអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នក រហូតដល់ក្រោយការប�ើកសវនាការ ដ�ើម្បី
ច�ៀសវាងសងអត្ថប្រយោជនដ៍ែលបានបងល់�ើសបាន។ ប្រសិនប�ើចៅក្រមផ្នែកច្បាបរ់ដ្ឋបាលសម្រេចផ្តល់ផលប្រយោជនដ៍ល់អ្នក ្នោះខោនធីនឹងប្រគល់អត្ថប្រយោជនដ៍ែ
លបានកាតឱ់្យអ្នកវញិ។

• �សួរអំពីសិទិ្ធឱ្យប�ើកសវនាការរបស់អ្នក ឬសំុការបញ្ចូ នជំនួយផ្នែកច្បាប ់ ទៅកានល់េខ – 1-800-952-5253 ទូរសព្ទដោយឥតគិតថ្លៃ ឬសំុឱ្យប�ើកសវនាការ 
ឬការនិយាយខ្សោយដែលប្រើ TDD 1-800-952-8349។ អ្នកអាចទទួលបានជំនយួផ្នែកច្បាបដ់ោយឥតគិតថ្លៃ នៅការយិាល័យជំនយួផ្នែកច្បាប ់ឬសិទ្ធិសុខុមាលភា
ពនៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក។

• �នាមំតិ្តភក្តិ ឬនរណាម្នា កម់កជាមយួអ្នកទៅសវនាការ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិចងទ់ៅតែម្នា កឯ់ងទេ។
• �ទទួលជំនួយពីខោនធីដ�ើម្បី ចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត។
• �រាយការណ៍អំពីការផ្លា ស់ប្តូរនានាដែលគេមនិតម្រូវឱ្យអ្នករាយការណ៍ ប្រសិនប�ើវាអាចបង្កើនអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នក។
• �ផ្តល់ភស្តុតាងនៃការចំណាយនានាក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក ដែលអាចជយួ�អ្នកឱ្យទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh កានត់ែច្រើន។ ការមនិបានផ្តល់ភស្តុតាងដល់ខោនធី 
គឺមាននយ័ដូចគ្នា នឹងការនិយាយថា អ្នកមនិមានការចំណាយនោះទេ ហ�ើយអ្នកនឹងមនិអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh បន្ថែមទ�ៀត។

• �សូមប្រាបឱ់្យខោនធីបានដឹង ប្រសិនប�ើអ្នកចងឲ់្យនរណាម្នា កប់្រើអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh របស់អ្នកសម្រាបគ់្រួសាររបស់អ្នក ឬជួយ�នៅក្នុងសំណំុរ�ឿង CalFresh 
របស់អ្នក (អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ)។
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សូមយក នងិរក្សាទុកសម្រាបក់ំណតត់្រារបស់អ្នក

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY� CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ច្បាប ់និងទណ្ឌ កម្មរបស់កម្មវធិី
អ្នកកពុំងប្រព្រឹត្តបទល�ើសព្រហុ្មទណ្ឌ មយួ ប្រសិនប�ើអ្នកផ្តល់ពត័ម៌ានមនិពិត ឬខុស ឬមនិផ្ដល់ពត័ម៌ានទាងំអស់ ដោយចេតនាទេ ដ�ើម្បីព្ យាយាមទទលួបានអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ដែលអ្នកមនិមានសិទ្ធិទទួល ឬជួយ�នរណាម្នា កផ់្សេងទ�ៀតឱ្យទទួលបានអត្ថប្រយោជនដ៍ែលពួកគេមនិមានសិទ្ធិទទួលបាន។ អ្នកត្រូវតែសងវញិនូវអត្ថប្រយោជ
នណ៍ាមយួដែលអ្នកមនិមានសិទ្ធិទទួលបាន។

ការរលំោភល�ើកម្មវធិី ទណ្ឌ កម្ម
សម្រាប ់CalFresh៖ ខ្ញុំ ដឹងថា ខ្ញុំ អាចបានប្រព្រឹត្តការលំោភល�ើកម្មវធិីដោយចេ
តនា ប្រសិនប�ើខ្ញុំធ្ វើ ដូចខាងក្រោម៖

ខ្ញុំ អាច៖

• �លាកប់ាងំពត័ម៌ាន ឬធ្វើសេចក្តីថ្លែងការណ៍មនិពិត
• �ប្រើកាតផ្ទេរអត្ថប្រយោជនអ៍េឡិចត្រូនិច (EBT) ដែលជាកម្មសិទ្ធិនរណាម្នា កផ់្សេ
ងទ�ៀត ឬអនុញ្ញា តឱ្យនរណាម្នា កផ់្សេងទ�ៀតប្រើកាតរបស់ខ្ញុំ

• �ប្រើអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ដ�ើម្បី ទញិគ្រឿងស្រវងឹ ឬថ្នា ជំក់
• �ជួញដូរ ទិញ លក ់លួច ឬឱ្យអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ឬបណ្ណ  

EBT ទៅអ្នកដទៃ ឬប៉ុនបង៉ជួញដូរ ទិញ លក ់លួច ឬឱ្យអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ឬបណ្ណ  EBT ទៅអ្នកដទៃ

• �ព្យាយាមដ�ើម្បី ទទួលបានអត្ថប្រយោជនពី៍រដង ឧទាហរណ៍៖ 
ដាកព់ាក្យសំុនៅក្នុងខោនធី ឬរដ្ឋពីរ ឬច្រើនផ្សេងគ្នាន ៅពេលតែមយួ

• �បញ្ចូ នមកនូវឯកសារក្លែងក្លា យសម្រាបស់មាជិកគ្រួសារជាកុមារ 
ឬមនុស្សពេញវយ័ដែលមនិមានសិទ្ធិ ឬដែលមនិមាន

• �រលំោភល�ើលក្ខខណ្ឌ នៃការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ  ឬការដោះលែងដោយមានល
ក្ខខណ្ឌ របស់ខ្ញុំ

• �រតគ់េចក្រោយពីការផ្តន្ទា ទោសពីបទឧក្រិដ្ឋ
• �ជាវ (ទិញ) ផលិតផលដែលមានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ដែលមានការប្រ
គល់ប្រាកក់កច់ំពោះផ្ញើមកវញិ ដោយបោះចោលដោយចេតនា (ដោយបានដឹង) 
នូវផលិតផល ហ�ើយផ្ញើសំបកមកវញិដ�ើម្បី ទទួលបានប្រាកក់ក ់ឬប៉ុនបង៉ផ្ញើសំប
កមកវញិដ�ើម្បី ទទួលបានប្រាកក់ក់

• �ទិញផលិតផលដែលមានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ហ�ើយលកវ់ាចេញវញិដោ
យចេតនាជាថ្នូរនឹងប្រាកសុ់ទ្ធ ឬអ្វីៗក្រៅពីម្ហូបអាហារដែលមានសិទ្ធិទទួល

• �បាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh រយៈពេល 12 ខែ 
ចំពោះការរលំោភល�ើកទីមយួ និងតម្រូវឱ្យសងមកវញិនូវអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ទាងំអស ដែលបានបងល់�ើសដល់ខ្ញុំ

• �បាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh រយៈពេល 24 ខែ 
ចំពោះការរលំោភល�ើកទីពីរ និងតម្រូវឱ្យសងមកវញិនូវអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ទាងំអស់ ដែលបានបងល់�ើសដល់ខ្ញុំ

• �បាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ជារ�ៀងរហូត ចំពោះការរលំោភល�ើកទីប ី
និងតម្រូវឱ្យសងមកវញិនូវអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ទាងំអស់ 
ដែលបានបងល់�ើសដល់ខ្ញុំ

• �ត្រូវពិនយ័ជាប្រាករ់ហូតដល់ទៅ 250,000.00 ដុល្លា រ 
និងដាកព់ន្ធនាគាររហូតដល់ 20 ឆ្នា  ំឬទាងំពីរ

• �ជញួដូរអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ឬប៉នុបង៉ជួញដូរអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh 
ដ�ើម្បី ទទួលបាន៖ ប្រាកសុ់ទ្ធ កាភំ្លើង ទំនិញមនិមានសិទ្ធិទទលួបាន 
ឬសារធាតុហាមឃាតន់ានា ដូចជា គ្រឿងញ�ៀននានា

• �បាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh រយៈពេល 24 ខែ 
ចពំោះការរលំោភល�ើកទីមយួ

• �បាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ជារ�ៀងរហូត ចំពោះការរលំោលល�ើកទីពី

• �ផ្តល់ពត័ម៌ានមនិពិតអំពីថា ខ្ញុំ ជានរណា និងទីកន្លែងដែលខ្ញុំ រស់នៅ ដូច្នេះខ្ញុំ អាចទ
ទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh បន្ថែមទ�ៀត

• �បាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh រយៈពេល 10 ឆ្នា  ំចំពោះការរលំោភ 
នីមយួៗ

• �ត្រូវបានផ្តន្ទា ទោសពីបទជួញដូរ លក ់ឬប៉ុនបង៉ជួញដូរអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ដែលមានតម្លៃច្រើនជាង 500 ដុល្លា រ ឬ ជួញដូរឬប៉ុនបង៉ជួញដូរអ
ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ដ�ើម្បី ទទួលបានកាភំ្លើង គ្រាបរ់សំេវ ឬ គ្រឿងផ្ទុះនានា

• �បាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ជារ�ៀងរហូត
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សូមយក នងិរក្សាទុកសម្រាបក់ំណតត់្រារបស់អ្នក

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY� CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ពត័ម៌ានសំខានស់ម្រាបអ់្នកមនិមែនជាពលរដ្ឋ
• �អ្នកអាចដាកព់ាក្យសំុ និងទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh សម្រាបអ់្នកដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន ប�ើទោះបីជាក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នកមានអ្នកដទៃទ�ៀតដែលមនិមាន
សិទ្ធិទទួលកដ៏ោយ។ ឧទាហរណ៍៖ ឪពុកម្ដា យជាជនអន្តោប្រ វេសនអ៍ាចដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh សម្រាបកូ់នៗដែលជាពលរដ្ឋ ឬជាជនអន្តោប្រវេ សន៍
សហរដ្ឋអាមេរកិដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្របគ់្រានប់ាន ទោះបីជាឪពុកម្ដា យមនិមានសិទ្ធិទទួលបានកដ៏ោយ។

• �ការទទួលបានអត្ថប្រយោជនម៍្ហូបអាហារ នឹងមនិបះ៉ពាល់ដល់អ្នក ឬស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនរ៍បស់គ្រួសារអ្នកទេ ។ ពត័ម៌ានអន្ដោប្រវេ សន ៍គឺជាពត័ម៌ានឯកជន 
និងសម្ងា ត។់

• �ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនរ៍បស់អ្នកមនិមែនជាពលរដ្ឋដែលមានសិទ្ធិទទួល និងដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍នឹងត្រូវបានពិនិត្យដោយសេវាពលរដ្ឋ 
និងអន្តោ ប្រវេសនស៍ហរដ្ឋអាមេរកិ (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS)។ ច្បាបស់ហពន័្ធចែងថា USCIS មនិអាចប្រើប្រាស់ពត័ម៌ា
នទាងំនេះក្នុងគោលបំណងផ្សេងទេ ល�ើកលែងតែករណីក្លែងបន្លំ។

ការដកខ្លួន
អ្នកមនិចាបំាចផ់្តល់ពត័ម៌ានអន្តោ ប្រវេសន ៍លេខសន្តិសុខសង្គម ឬឯកសារនានាសម្រាបស់មាជិកគ្រួសារណាមយួដែលមនិមែនជាពលរដ្ឋ ដែលមនិបានដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រ
យោជន ៍CalFresh ទេ។ ខោនធីត្រូវការដឹងអំពីប្រាកច់ំណូលរបស់ពួកគេ និងពត័ម៌ានជាធនធាននានា ដ�ើម្បី កំណតឱ់្យបានត្រឹមត្រូវអំពីអត្ថប្រយោជនរ៍បស់គ្រួសារអ្នក។ 
ខោនធីនឹងមនិទាកទ់ង USCIS ដ�ើម្បី និយាយអំពីអ្នកដែលមនិដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ទេ។

ច្បាប ់និងការបង្ហា ញភាពឯកជន៖  អ្នកកំពុងផ្តល់ពត័ម៌ានផ្ទា ល់ខ្លួននៅក្នុងពាក្យសំុ។ ខោនធីប្រើពត័ម៌ានទាងំនេះដ�ើម្បី ពិនិត្យម�ើល ថាត�ើអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន
អត្ថប្រយោជនឬ៍ទេ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិផ្តល់ពត័ម៌ានដែលបានស្នើសំុទេ នោះខោនធីអាចបដិសេធពាក្យសំុរបស់អ្នកបាន។ អ្នកមានសិទ្ធិពិនិត្យឡ�ើងវញិ ផ្លា ស់ប្តូរ 
ឬកែតម្រូវពត័ម៌ានណាមយួ ដែលអ្នកបានផ្ដល់ឱ្យខោនធី។ ខោនធីនងឹមនិបង្ហា ញពត័ម៌ានរបស់អ្នក ឬផ្ដល់ពត័ម៌ានទាងំនេះទៅឱ្យអ្នកផ្សេងទ�ៀតទេ លុះត្រាតែអ្នកអនុញ្ញា តឱ្
យពួកគេធ្វើបែបនេះ ឬកច៏្បាបស់ហពន័្ធ និងរដ្នអនុញ្ញា តឱ្យពួកគេធ្វើដូច្នេះ។ 273.2(b)(4) អំណះអំណាងច្បាបស់្ដីពីភាពឯកជន។ ក្នុងនាមជាភ្នា កង់ារខោនធី យ�ើងសូមជូន
ដំណឹងដល់គ្របគ់្រួសារដែលកំពុងដាកព់ាក្យសំុ និងកំពុងត្រូវបានផ្តល់វញិ្ញា បនបត្រជាថ្មីសម្រាបអ់ត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ដូចខាងក្រោម៖

(i) �ការប្រមូលទិន្ននយ័នេះ ដូចជា លេខសន្តិសុខសង្គម (social security number, SSN) របស់សមាជិកគ្រួសារនីមយួៗ ត្រូវស្ថិតនៅក្រោមច្បាបស់្តីពីបណ្ណ អាហារ 
ឆ្នា  ំ1997 ដូចដែលបានធ្វើវសិោធនក៍ម្ម 7 U.S.C. 2011-2036 ។ ពត័ម៌ាននេះនឹងត្រូវប្រើដ�ើម្បី កំណត ់ថាត�ើគ្រួសាររបស់អ្នកមានសិទ្ទិទទួលបាន ឬកន៏ៅតែមាន
សិទ្ធិចូលរមួក្នុងកម្មវធិ ីCalFresh ឬទេ ។ យ�ើងនឹងផ្ទៀងផ្ទា តព់ត័ម៌ាននេះតាមរយៈកម្មវធិីផ្ទៀងផ្ទា តដ់ោយកុំព្យូទរ័ ដូចជា ប្រពន័្ធផ្ទៀងផ្ទា តប់្រាកច់ំណូល និងប្រាកក់ម្រៃ 
(Income and Earnings Verification System, IEVS)។ ពត័ម៌ាននេះកនឹ៏ងត្រូវបានប្រើដ�ើម្បីត្ រួតពិនិត្យការអនុលោមតាមបទប្បញ្ញត្តិក្នុងកម្មវធិ ីនិងសម្រា
បក់ារគ្របគ់្រងកម្មវធិីផងដែរ។

(ii) �ពត័ម៌ាននេះនឹងត្រូវបង្ហា ញដល់ភ្នា កង់ារសហពន័្ធ និងភ្នា កង់ាររដ្ឋផ្សេងទ�ៀតសម្រាបក់ារពិនិត្យម�ើលជាផ្លូវការ និងបង្ហា ញដល់មន្ត្រីអនុវត្តច្បាបស់ម្រាបគ់ោលបំណងចាប់
ខ្លួនបុគ្គលណាដែលរតគ់េចពីសំណាញ់ច្បាប។់

(iii) �ប្រសិនប�ើការទាមទារ CalFresh ក�ើតមានប្រឆាងំនឹងគ្រួសាររបស់អ្នក នោះពត័ម៌ាននៅល�ើពាក្យសំុនេះ (រមួមានលេខ SSNs ទាងំអស់) អាចត្រូវបានផ្តល់ឱ្យភ្នា ក់
ងាររបស់សហពន័្ធ និងរដ្ឋ ព្រមទាងំភ្នា កង់ារទារបំណុងនៃបណ្តឹ ងឯកជនសម្រាបវ់ធិានការទារបំណុលនៃបណ្តឹ ង។

(iv) �ការផ្ដល់ពត័ម៌ានដែលមានការស្នើសំុ (ដួចជា លេខ SSN របស់សមាជិកគ្រូសារនីមយួៗ) គឺធ្វើឡ�ើងដោយស្ម័គ្រចិត្ត។ ប៉ុន្តែ ការខកខានមនិបានផ្ដល់លេខ SSN 
នឹងធ្វើឱ្យមានការបដិសេធល�ើអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ចំពោះបុគ្គលម្នា ក់ៗ ដែលខកខានមនិបានផ្ដល់លេខ SSN ។ លេខ SSN ណាមយួដែលបានផ្ដល់ឱ្យ 
នឹងត្រូវបានប្រើប្រាស់ និងបង្ហា ញនៅក្នុងលក្ខណៈដូចគ្នា នឹងលេខ SSN របស់សមាជិកគ្រួសារដែលមានសិទ្ធទទួល។

ខោនធីអាចផ្ទៀងផ្ទា តស់្ថា នភាពអន្តោប្រ វេសនរ៍បស់សមាជិកគ្រួសារដែលដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍ដោយការទាកទ់ងមក USCIS។ ពត័ម៌ានដែលខោនធីទទួលបានពី
ភ្នា កង់ារទាងំនេះ អាចបះ៉ពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលបាន និងកម្រិតនៃអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នក។

ខោនធីនឹងពិនិត្យចម្លើយរបស់អ្នក ដោយប្រើប្រាស់ពត័ម៌ាននៅក្នុងមូលដ្ឋា នទិន្ននយ័អេឡិត្រូនិករដ្ខ នងិសហពន័្ធរបស់សេវាប្រាកច់ំណូលផ្ទៃក្នុង (Internal Revenue 
Service, IRS) រដ្ឋបាលសន្តិសុខសង្គម ក្រសួងសន្តិសុខមាតុភូម ិនិង/ឬ ភ្នា កង់ាររាយការណ៍ដល់អតិថិជន។ ប្រសិនប�ើពត័ម៌ានមនិត្រូវគ្នាទេ  នោះខោនធីអាចស្នើឱ្យអ្ន
កបញ្ជូ នភស្តុតាងមក។
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សូមយក នងិរក្សាទុកសម្រាបក់ំណតត់្រារបស់អ្នក

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY� CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ការប្រើប្រាស់លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)
អ្នកដែលដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ត្រូវផ្ដល់លេខ SSN (ប្រសិនប�ើពួកគេមាន) ឬបង្ហា ញថា ពួកគេធ្លា បប់ានដាកព់ាក្យសំុលេខ SSN (ដូចជា លិខិតចេញ
ពីការរយិាល័យសន្តិសុខសង្គម)។ ខោនធីអាចបដិសេធអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh សម្រាបអ់្នក ឬសមាជិកណាម្នា កន់ៃគ្រួសាររបស់អ្នកដែលមនិបានផ្តល់ឱ្យយ�ើងនូវលេខ 
SSN បាន។ បុគ្គលមយួចំនួនមនិចាបំាចផ់្តល់លេខ SSN ដ�ើម្បី ទទួលបានជំនួយទេ ដូចជា ជនរងគ្រោះនៃការរលំោភបពំានក្នុងគ្រួសារ សាក្សី នៅក្នុងការចោទប្រកានក់្នុង
រ�ឿងព្រហ្មទណ្ឌ  និងជនរងគ្រោះដោយការជួញដូរ។

ការចេញឱ្យហួសកម្រិត
នេះមាននយ័ថា អ្នកបានទទួលអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ច្រើនជាងអត្ថប្រយោជនដ៍ែលអ្នកមាន។ អ្នកត្រូវតែសងអត្ថប្រយោជនន៍េះមកវញិ ប�ើទោះបីជាខោនធីមានកំហុស 
ឬប្រសិនប�ើវាមនិមែនធ្វើឡ�ើងដោយចេតនាទេ។ ផលប្រយោជនរ៍បស់អ្នកអាចនឹងបន្ថយ ឬបញ្ឈប។់ លេខ SSN របស់អ្នក អាចត្រូវបានប្រើដ�ើម្បី ប្រមូលចំនួននៃអត្ថប្រយោ
ជនដ៍ែលបានជំពាក ់(តាមរយៈតុលាការ) ភ្នា កង់ារទារបំណុលផ្សេងទ�ៀត ឬវធិានការទារបំណុលរបស់រដ្ឋា ភបិាលសហពន័្ធ។

ការរាយការណ៍
គ្រួសារទាងំអស់ដែលទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFesh ត្រូវតែរាយការណ៍អំពីការផ្លា ស់ប្ដូរនានា។ ខោនធីរបស់អ្នកនឹងប្រាបអ់ំពីការផ្លា ស់ប្តូរអ្វីដែលត្រូវរាយការណ៍ រប�ៀប⁣
រាយការណ៍ និងពេលវេលាដែលត្រូវរាយការណ៍អពំីការផ្លា ស់ប្តូរទាងំនេោះ។ ការខកខានមនិបានរាយការណ៍អំពីការផ្លា ស់ប្ដូរអាចធ្វើឱ្យអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នក⁣
ត្រូវបានបន្ថយ ឬបញ្ឈបត់ែម្តង។ អ្នកកអ៏ាចរាយការណ៍បានផងដែរ ប្រសិនប�ើមានអ្វីក�ើតឡ�ើងដែលអាចបង្កើនអត្ថបេយោជនរ៍បស់អ្នក ដូចជា ការទទួលបានប្រាកច់ំណូលតិច។

ការប�ើកសវនាការរដ្ឋ
អ្នកមានសិទ្ធិឱ្យប�ើកសវនាការរដ្ឋ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិយល់ស្របនឹងការចាតវ់ធិានការណាមយួ ដែលទាកទ់ងនឹងការដាកព់ាក្យសំុរបស់អ្នក ឬអត្ថប្រយោជនដ៍ែលកំពុងមានរបស់
អ្នក។ អ្នកអាចស្នើសំុឱ្យប�ើកសវនាការរដ្ឋនៅក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃចាបពី់ថ្ងៃចាតវ់ធិានការរបស់ខោនធីបាន ហ�ើយអ្នកត្រូវតែប្រាបពី់មូលហេតុដែលអ្នកចងឱ់្យប�ើកសវនាការ។ 
សេចក្តីជូនដំណឹងអពំីការយល់ព្រម ឬ បដិសេធដែលអ្នកទទួលបានពីខោនធ ីនឹងមានពត័ម៌ានអំពីរប�ៀបស្នើសំុឱ្យប�ើកសវនាការរដ្ឋ។ ប្រសិនប�ើអ្នកស្នើសំុឱ្យប�ើកសវនាការ
នៅមុនពេលមានការចាតវ់ធិានការ អ្នកអាចរក្សាអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នកដូចមុន រហូតដល់មានការសម្រេចសេចក្តី។

សេចក្ដីថ្លែការស្ដីពីកាមនិរ� ើសអ�ើង៖ 
យោងតាមច្បាបស់្តីសិទ្ធិជនសី៊វលិរបស់សហពន័្ធ និងគោលនយោបាយ និងបទប្បញ្ញត្តិស្ដីពីសិទ្ធិជនសី៊វលិរបស់ក្រសួងកសិកម្មសហរដ្ឋអាមេរកិ ភ្នា កង់ារ មន្ត្រី និងបុគ្គលិក 
និងស្ថា នបន័ ដែលចូលរមួ ឬត្រួតពិនតិ្យកម្មវធិ ី USDA ត្រូវបានហាមឃាតច់ំពោះការរ� ើសអ�ើង ដោយសារជាតិសាសន ៍ ពណ៌សម្បុរ ដ�ើមកំណ�ើ តជាតិ ភេទ សាសនា 
ពិការភាព អាយុ និន្នា រការនយោបាយ ឬការផ្ចា ញ់ផ្ចា រ ឬការសងសឹកចំពោះសកម្មភាពនៃការប្រើសិទ្ធិជនសី៊វលិមុនៗនៅក្នុងកម្មវធិីណាមយួ ឬសកម្មភាពដែលធ្វើឡ�ើង 
ឬផ្ដល់មូលនិធិដោយ USDA។

ជនពិការដែលត្រូវការមធ្យោបាយប្រាស្រ័យទាកទ់ងផ្សេងទ�ៀតដ�ើម្បី ទទួលបានពត័ម៌ានអំពីកម្មវធិ ី(ឧទាហរណ៍៖ អក្សរសម្រាបជ់នពិការភ្នែក ការបោះពុម្ពធំៗ ការសែតសំឡេង 
ភាសាសញ្ញា អាមេរកិ។ ល។) ត្រូវទាកទ់ងទីភ្នា កង់ារ (រដ្ឋ ឬក្នុងមូលដ្ឋា ន) ដែលពកួគេដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន។៍ បុគ្គលដែលថ្លង ់ស្ដា បម់និសូវឮ ឬមនិអាចនិយាយបាន 
អាចទាកទ់ងមក USDA តាមរយៈសេវាបញ្ជូ នតសហពន័្ធ ទៅលេខ (800) 877-8339 បាន។ បន្ថែមពីនេះ ពត័ម៌ានអំពីកម្មវធិីអាចរកបានជាភាសាផ្សេងទ�ៀតក្រៅពីភា
សាអងគ់្លេស។

ដ�ើម្បី ដាកព់ាក្យបណ្ដឹ ងចំពោះកម្មវធិីអំពីការរ� ើសអ�ើង សូមបំពេញសំណំុបែបបទនៃពាក្យបណ្ដឹ ងចំពោះកម្មវធិីអំពីការរ� ើសអ�ើងរបស់ USDA (AD 3027) ដែលអាចរកបា
ននៅល�ើបណ្ដា ញអ៊ីនធ�ើណិតនៅ http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html នងិនៅការយិាល័យ USDA ណាមយួ ឬទាកទ់ងអ្នកសម្រប
សម្រួលសិទ្ធិជនសី៊វលិរបស់ខោនធីរបស់អ្នក ឬសរសេរលិខិតបញ្ចូ នទៅ USDA ហ�ើយសរសេរចូលក្នុងលិខិតនូវពត័ម៌ានទាងំអស់ដែលបានស្នើសំុនៅក្នុងទម្រងប់ែបបទ 
ឬសរសេរលិខិតទៅកានក់្រសួងសេវាសង្គមកិច្ចរដ្ឋ California (CDSS) ដែលមានអាសយដ្ឋា ននៅខាងក្រោម។ ដ�ើម្បីស្ន ើសំុច្បាបច់ម្លងនៃសំណំុបែបបទបណ្ដឹ ងនេះ 
សូមទូរសព្ទទៅកាន ់ (866) 632-9992។ សូមបញ្ជូ នទម្រងប់ែបបទ ឬលិខិតដែលបានបំពេញរបស់អ្នកទៅ USDA តាម៖

(1) ប្រៃសណីយ៖៍	� U.S. Department of Agriculture  
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights  
1400 Independence Avenue, S.W.  
Washington D.C. 20250-9410

CDSS
Civil Rights Bureau
P.O.BOX 944243, M.S. 8-16-70
Sacramento, CA 94244-2430
1-866-741-6241 (Toll Free)

(2) ទូរសារ៖	 (202) 690-7442; ឬ

(3) អ៊ីមែល៖	 program.intake@usda.gov

ស្ថា បន័នេះ គឺជាស្ថា បន័ផ្តល់ឱកាសស្មើគ្នា ។
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ការត្រួតពិនិត្យសំណំុរ�ឿងឡ�ើងវញិ
សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នកអាចត្រូវបានជ្រើសរ� ើសសម្រាបក់ារពនិិត្យបន្ថែមទ�ៀត ដ�ើម្បី ធានាថា សិទ្ធិទទួលរបស់អ្នកត្រូវបានគណនាបានយ៉ា ងត្រឹមត្រូវ។ អ្នកត្រូវតែសហការយ៉ា ង
ពេញលេញជាមយួនឹងបុគ្គលិកខោនធ ីរដ្ឋ ឬសហពន័្ធ នៅក្នុងការស�ើបអង្កេត ឬការពិនិត្យឡ�ើងវញិណាមយួ ដូចជា ការត្រួតពិនិត្យឡ�ើងវញិនូវការគ្របគ់្រងគុណភាព។ ការ
ខកខានក្នុងការសហការក្នុងពិនិត្យឡ�ើងវញិទាងំនេះ អាចធ្វើឱ្យបាតប់ងអ់ត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នក។

វធិានស្តីពីការងារសម្រាប ់CalFresh
ខោនធីនងឹចាតត់ាងំអ្នកទៅកម្មវធិីការងារមយួ។ ពួកគេនឹងប្រាបអ់្នក ថាត�ើវាជាការងារស្ម័គ្រចិត្ត ឬអ្នកត្រូវតែធ្វើនៅក្នុងកម្មវធិីកាងារនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកមានការងារចាបំាច ់
ហ�ើយអ្នកមនិបានធ្វើការងារនេះទេ នោះអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នកនឹងត្រូវកាតប់ន្ថយ ឬបញ្ឈប។់ អ្នកនឹងមនិមានសិទ្ធិទទួលបាន CalFresh ទេ ប្រសិនប�ើអ្នកទ�ើបតែលា
ឈបពី់ការងារដោយគ្មា នមូលហេតុសមរម្យ។

ការប្រើប្រាស់កាត EBT
អត្ថប្រយោជនណ៍ាមយួដែលយកចេញពីគណនីរបស់អ្នក នៅមុនពេលដែលអ្នក សមាជិកគ្រួសារដទៃទ�ៀត ឬអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ទិរបស់អ្នក រាយការណ៍ថា កាត 
EBT ឬលេខ PIN បានបាត ់ឬត្រូវបានចោរលួច នឹង មនិ ត្រូវសងឡ�ើយ។

ការប្រើប្រាស់ណាមយួនូវកាត EBT ដោយអ្នក សមាជិកគ្រួសាររបស់អ្នក អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិរបស់អ្នក ឬនរណាម្នា កដ់ែលអ្នកបានឱ្យកាត EBT និងលេខ PIN 
ដល់គេដោយស្ម័គ្រចិត្ត នឹងត្រូវបានចាតទុ់កថាបានអនុញ្ញា តពីអ្នក ហ�ើយអត្ថប្រយោជនន៍ានាដែលបានយកចេញពគីណនីរបស់អ្នកនឹង មនិ ត្រូវបានសងឡ�ើង។

ប្រសិនប�ើអ្នកមនិបានរាយការណ៍ថា នរណាម្នា កដ់ែលអ្នកមនិចងឱ់្យប្រើអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នក មានលេខ PIN របស់អ្នក ហ�ើយអ្នកមនិបានប្តូរលេខ PIN របស់អ្នកទេ 
នោះអត្ថប្រយោជនន៍ានាដែលបានប្រើប្រាស់ នឹង មនិ ត្រូវបានសងឡ�ើយ។
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សូមប្រើប្រាស់ទឹកពណ៌ខ ម្ៅ  ឬខ�ៀវ ពីព្រោះវាងាយស្រួលអាន និងងាយស្រួលថតចម្លង។ សូមបោះពុម្ពចម្លើយរបស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការចន្លោះ បន្ថែមក្នុងការឆ្លើយសំណួរ សូមប្រើទំពរ័ទី 
10 ផ្នែក "ចន្លោះ សម្រាបស់រសេរបន្ថែម" ហ�ើយភ្ជា បស់ន្លឹកបន្ថែមនៃក្រដាស ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការផ្ដល់ពត័ម៌ាន។ សូមកំណតឱ់្យច្បាស់នូវសំណូរដែលអ្នកកំពុងឆ្លើយនៅក្នុងចន្លោះ បន្ថែម 
ឬល�ើសន្លឹកក្រដាសបន្ថែម។

1. ពត័ម៌ានរបស់អ្នកដាកព់ាក្យសំុ

ឈ ម្ោះ  (នាមខ្លួន កណ្តា ល ត្រកូល) ឈ ម្ោះផ ្សេងទ�ៀត (ឈ ម្ោះដ� ើម ឈ ម្ោះហ ៅក្រៅ ។ល។) លេខសន្ដិសុខសង្គម (ប្រសិនប�ើមាន និងកំពុងដាកព់ាក ្

យសំុអត្ថប្រយោជន)៍

អាសយដ្ឋា នផ្ទះ ឬផ្លូវទៅផ្ទះរបស់អ្នក ទីក្រុង រដ្ឋ ហ្ស៊ី បកូដ

អាសយដ្ឋា នផ្ញើសំបុត្រ (ប្រសិនប�ើខុសពីអាសយដ្ឋា នខាងល�ើ) ទីក្រុង រដ្ឋ ហ្ស៊ី បកូដ

ការផ្តល់សិទ្ធិក្នុងការទំនាកទ់ំនង
សូមផ្ដល់ឱ្យខោនធីនូវពត័ម៌ានទំនាកទ់នំងជាកល់ាកប់ំផុតដ�ើម្បី ទាកទ់ងអ្នក។ ការផ្តល់នេះនឹងជួយ�អ្នកនៅក្នុងដំណ�ើ រការដាកព់ាក្យសំុរបស់អ្នក។ ដោយការផ្ដល់ពត័ម៌ានរបស់អ្នកនៅខាងក្រោម អ្ន
កបានផ្តល់សិទ្ធិឱ្យខោនធីទាកទ់ងអ្នកតាមទូរសព្ទ អ៊ីមែល ផ្ញើសំបុត្រ ឬអត្ថបទ ឬផ្ញើសារតាមទូរសព្ទ ពាកព់ន័្ធនឹងការដាកព់ាក្យសំុរបស់អ្នក។

ទូរស័ព្ទនៅផ្ទះ ទូរស័ព្ទដៃ សូមគូសក្នុងប្រអបដ់�ើម្បីម� ើលអត្ថបទ
¨

ការងារ/ផ្សេងទ�ៀត/សារតាមទូរស័ព្ទ អាសយដ្ឋា នអ៊ីមែល

ត�ើអ្នកជាអ្នកគ្មា នទីលំនៅមែនទេ?  ¨ មែន  ¨ ទេ ប្រ សិន មែនសូមប្រាបឱ់្យខោនធីបានដឹងភ្លា មៗ ប្រសិនប�ើអ្នកគ្មា នផ្ទះសម្បែង ដូច្នេះពួកគេអាចស្វែងរកអាសយដ្ខា នសម្រាបប់្រើក្នងពាក្យ
ស្នើសំុរបស់អ្នក ហ�ើយអាចទទួលបានការជូនដំណឹងពីខោនធីអំពីសំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក។

ត�ើភាសាអ្វីដែលអ្នកចងអ់ាន (ប្រសិនប�ើមនិមែនអងគ់្លេស)?

ត�ើភាសាអ្វីដែលអ្នកចងនិ់យាយ (ប្រសិនប�ើមនិមែនអងគ់្លេស)?

ខោនធីនឹងផ្ដល់អ្នកបកប្រែឱ្យអ្នកដោយមនិគិតថ្លៃ។ ប្រសិនប�ើអ្នកថ្លង ់ឬពិបាកក្នុងការស្ដា បសូ់មគូសគំនូសនៅទីនេះ ¨
(សូមគូសមយួ)

ត�ើអ្នកមានពិការភាព ហ�ើយត្រូវការជំនួយក្នុងការស្នើសំុទេ? ¨ មែន  ¨ ទេ

ត�ើអ្នកចាបអ់ារម្មណ៍ចងស់្នើសំុ Medi-Cal ទេ? ប្រសិនប�ើអ្នកឆ្លើយ មែន ខោនធីនឹងប្រើចម្លើយរបស់អ្នកដ�ើម្បី កំណតថ់ាអ្នកអាចទទួលបាន Medi-Cal ឬទេ។ ¨ មែន  ¨ ទេ

ត�ើចំណូលសរបុរបស់គ្រួសារអ្នកតិចជាង 150$ ហ�ើយសាចប់្រាកក់្នុងដៃ ឬនៅក្នុងគណនីចរន្ដ ឬគណនីសន្សំស្ម ើនឹង $100 ឬតិចជាងនេះមែនទេ? ¨ មែន  ¨ ទេ

ត�ើចំណូលសរបុបញ្ជូ លគ្នា  និងសាចប់្រាកក់្នុងដៃ ឬក្នុងគណនីចរន្ដ ឬគណនីសន្សំ របស់អ្នក តិចជាងតម្លៃសរបុបញ្ចូ លគ្នានៃ ថ្លៃជួល ប្រាកក់ម្ចី 
និងសេវានានាមែនទេ? ¨ មែន  ¨ ទេ

ត�ើគ្រួសាររបស់អ្នកជា អ្នកបម្រើការងារក្នុងកសិដ្ឋា នដោយចំណាកស្រុក/តាមរដូវ ជាមយួធនធានមនិល�ើសព ី$100 មែនទេ ហ�ើយត�ើប្រាកច់ំណូលរបស់អ្នកមនិ
ក�ើនឡ�ើង ឬអ្នកនឹងមនិទទួលបានច្រើនជាង $25 នៅក្នុង 10 ថ្ងៃបន្ទា បម់ែនទេ? ¨ មែន  ¨ ទេ

ខ្ញុំ យល់ថាតាមការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសំុនៅក្រោមការពិនយ័នៃការភូតកុហក (បង្កើតការថ្លែងបញ្ជា កម់និពិត) ថា៖

• �ខ្ញុំ បានអាន ឬគេបានអានឲ្យខ្ញុំ  នូវពត័ម៌ាននៅក្នុងការដាកព់ាក្យនេះ ហ�ើយចម្លើយរបស់ខ្ញុំ ចំពោះសំណួរនៅក្នុងពាក្យសំុនេះ។

• �ចម្លើយរបស់ខ្ញុំ ចំពោះសំណួរគឺពិត នងិសព្វគ្របត់ាមការយល់ដឹងល្អបំផុតរបស់ខ្ញុំ ។

• �ចម្លើយដែលខ្ញុំ អាចផ្តល់សម្រាបដំ់ណ�ើ រពាក្យសំុរបស់ខ្ញុំ  នឹងជាការពិត និងសព្វគ្របត់ាមការយល់ដឹងល្អបំផុតរបស់ខ្ញុំ ។

• �ខ្ញុំ បានអាន ឬបានស្ដា ប ់ហ�ើយខ្ញុំ យល់នឹងព្រមព�ៀងទៅតាមសិទ្ធិ និងទំនួលខុសត្រូវ (ច្បាបក់ម្មវធិីទំពរ័ទី 1) សម្រាបក់ម្មវធិ ីCalFresh។

• �ខ្ញុំ បានអាន ឬបានស្ដា បពី់ច្បាបក់ម្មវធិ ីនិងការដាកទ់ោសរបស់ CalFresh (ច្បាបក់ម្មវធិីទំពរ័ទី 2)។

• �ខ្ញុំ យល់ថាការផ្តល់ជូនការថ្លែងបញ្ជា កខុ់ស ឬធ្វើឲ្យយល់ខុស ឬការថ្លែងខុសពីការពិត ការលាកប់ាងំ ឬមនិព្រមផ្តល់ការពិតដ�ើម្បី បង្កើតភាពមានសិទ្ធីសម្រាប ់CalFresh គឺជាការក្លែងបន្លំ។ 
ការក្លែងបន្លំអាចបង្កជាបទល្មើសព្រហ្មទណ្ឌ ដែលខ្ញុំ អាចត្រូវបានគេប្ដឹង នងិ/ឬខ្ញុំ អាចត្រូវបានហាមឃាតម់យួរយៈពេល (ឬមយួជីវតិ) ពីការទទួលអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh។

• �ខ្ញុំ យល់ថាលេខសុវត្ថិភាពសង្គម ឬស្ថា នភាពអន្តោប្រ វេសនស៍ម្រាបស់មាជិកគ្រួសារដែលដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជនអ៍ាចត្រូវបានចែករលំែកជាមយួនឹងភ្នា កង់ាររដ្ឋា ភបិាលសមស្របដែលតម ្
រវូដោយច្បាបស់ហពន័្ធ។

ហត្ថលេខាអ្នកដាកព់ាក្យ (ឬសមាជិកគ្រួសារជាមនុស្សពេញវយ័ ឬតំណាង/អាណាព្យាបាលដែលបានអនុញ្ញា ត) កាលបរចិ្ឆេទ

*ប្រសិនប�ើអ្នកមានតំណាងដែលមានសិទ្ទិ សូមបំពេញសំណួរទ ី2 នៅទំពរ័បន្ទា ប។់
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2.  អ្នកតណំាងដែលបានអនុញ្ញា ត៖

អ្នកអាចអនុញ្ញា តឱ្យនរណាម្នា កអ់ាយុចាបពី់ 18 ឆ្នា ចំ្រើនឬជាងនេះដ�ើម្បី ជួយ�ដល់គ្រួសាររបស់អ្នកជាមយួអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នក។ មនុស្សម្នា កន់េះកអ៏ាចនិយាយសម្រាបអ់្នកនៅ
ពេលសម្ភា សន ៍ជួយ�អ្នកបំពេញទម្រងប់ែបបទ ទិញទំនិញសម្រាបអ់្នក និងរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្តូរសម្រាបអ់្នក។ អ្នកនឹងចាបំាចត់្រូវសងវញិរាល់អត្ថប្រយោជនណ៍ាមយួ ដែលអ្នកអាចទទួលបាន
ដោយច្រឡំដោយសារតែពត័ម៌ានដែលមនុស្សម្នា កន់េះបានផ្តល់នូវខោនធី និងរាល់អត្ថប្រយោជនណ៍ាមយួដែលអ្នកមនិចងឱ់្យពួកគេចំណាយពេលនឹងមនិត្រូវបានជំនួស។ ប្រសិនប�ើអ្នកគឺជាអ្នកតំ
ណាងដែលមានការអនុញ្ញា តម្នា ក ់អ្នកនឹងត្រូវផ្តល់ឱ្យខោនធីនូវសក្ខីភាពនៃអត្តសញ្ញា ណសម្រាបខ់្លួនអ្នកនិងបេក្ខជន។

ត�ើអ្នកចងដ់ាកឈ់ ម្ោះ នរណាម្នា កឱ់្្យជួយ�អ្នកជាមយួនឹងសំណំុរ�ឿង CalFresh របស់អ្នកឬទេ? (សូមគូសមយួ)  ¨ មែន  ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មែនសូមបំពេញផ្នែកខាងក្រោមនេះ៖

ឈ ម្ោះ អ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត៖ លេខទូរស័ព្ទអ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត៖

ត�ើអ្នកចងដ់ាកឈ់ ម្ោះ នរណាម្នា កដ់�ើម្បី ទទួលបាន និងការចំណាយអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh សម្រាបគ់្រួសាររបស់អ្នកឬទេ? (សូមគូសមយួ)  ¨ មែន  ¨ ទេ 
ប្រសិនប�ើ មែនសូមបំពេញផ្នែកខាងក្រោមនេះ៖
ឈ ម្ោះ ៖ លេខទូរស័ព្ទ៖

អាសយដ្ឋា ន៖ 	 ទីក្រុង 	 រដ្ឋ 	 លេខសី៊បខូដ

3.  ជាតិសាសន/៍ជាតិពន្ធុ
ពត័ម៌ានជាតិសាសន ៍និងជាតិពន្ធុមានជម្រើស។ វាត្រូវបានស្នើដ�ើម្បី ធានាថាអត្ថប្រយោជនត៍្រូវបានផ្ដល់ដោយគ្មា នគិតពីជាតិសាសន ៍ពណ៌សម្បុរ ឬដ�ើមកំណ�ើ ត។ ចម្លើយរបស់អ្នកនឹងមនិបះ៉ពា
ល់សិទ្ធិទទលួ ឬចំនួនអត្ថប្រយោជនរ៍បស់អ្នកឡ�ើយ។ ពិនិត្យចំណុចទាងំអស់ដែលអនុវត្តចំពោះអ្នក។ ច្បាបប់ានចែងថាខោនធីត្រូវកតត់្រាក្រុមជាតិពន្ធុ ជាតិសាសន។៍

¨ �គូសប្រអបន់េះ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិចងផ់្ដល់ខោនធីនូវពត័ម៌ានអំពីជាតិសាសន ៍និងជាតិពន្ធុរបស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើមនិធ្វើដូច្នេះទេ ខោនធីនឹងចូលប្រើពត័ម៌ាននេះសម្រាបស់្ថិតិសិទ្ធិសី៊វលិតែប៉ុ
⁣ណ្ណោះ ។ 

ជាតិពន្ធុ

ត�ើអ្នកជាជនជាតិអេស្ប៉ានីក ឬឡាទីន? (សូមគូសមយួ)

¨ មែន  ¨ ទេ

ប្រសិនប�ើអ្នកជាជនជាតិដ�ើមអេស្ប៉ានីក ឬឡាទីន សូមពិចារណា៖
¨ ជនជាតិមកិសីុកូ  ¨ ជនជាតិបតូ៉រកូី  ¨ ជនជាតិគុយបា 

¨ ផ្សេងៗ

ជាតិសាសន/៍ជាតិពន្ធុដ�ើម

¨ ពណ៌ស 	 ¨ ជនជាតិដ�ើមឥណ្ឌា អាមេរកិ ឬអាឡាស ្	 ¨ អាមេរកិស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិក 	 ¨ ផ្សេងទ�ៀត ឬចម្រុះ  

¨ អាសីុ (ប្រសិនប�ើគូស សូមជ្រើសរ� ើសដូចខាងក្រោម)៖

¨ ជនជាតិហ្វីលីពីន 	 ¨ ចិន 	 ¨ ជប៉ុន 	 ¨ ខ្មែរ 	 ¨ កូរ៉េ  	 ¨ វ�ៀតណាម 	 ¨ ឥណ្ឌា អាសីុ 	 ¨ ឡាវ

¨ អាសីុដទៃ (បញ្ជា ក)់

¨ ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សីុហ្វិកផ្សេងទ�ៀត (ប្រសិនប�ើគូស សូមជ្រើសរ� ើសដូចខាងក្រោម)៖ ¨ ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ

¨ ហ្កា ម ឬឆាម៉ូរ ៉ ូ	 ¨ សាម ៅ៉

4.  យោងសម្ភា សន៍
អ្នក ឬសមាជិកជាមនុស្សពេញវយ័ម្នា កផ់្សេងទ�ៀតក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកនឹងត្រូវសម្ភា សនជ៍ាមយួសោនធីដ�ើម្បី ពិភាក្សាអំពីពាក្យសំុរបស់អ្នក និងទទួលអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh ។ ជាទូទៅ 
ការសម្ភា សនស៍ម្រាប ់CalFresh គឺធ្វើតាមទូរសព្ទ ទាល់តែអ្នកសម្ភា សនន៍ៅពេលផ្ដល់ពាក្យសំុរបស់អ្នកទៅខោនធីដោយផ្ទា ល់ ឬចងស់ម្ភា សនដ៍ោយផ្ទា ល់។ ការសម្ភា សនដ៍ោយផ្ទា ល់នឹងធ្វើ
ឡ�ើងក្នុងអំឡុងពេលម៉ោ ងធ្វើការធម្មតារបស់ខោនធីតែប៉ុណ្ណោះ ។

¨ សូមគូសប្រអប ់ប្រសិនប�ើអ្នកចងស់ម្ភា សនដ៍ោយផ្ទា ល់។

¨ សូមគូសប្រអប ់ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការណាតជ់ួបម្ដងទ�ៀតដោយសារពិការភាព។

គូសប្រអបខ់ាងក្រោមសម្រាបថ់្ងៃ នងិពេលវេលាដែលអ្នកចងស់ម្ភា សន៖៍

ថ្ងៃ៖ 	 ¨ ថ្ងៃនេះ 	 ¨ ថ្ងៃទំនេរក្រោយទ�ៀត 	 ¨ ថ្ងៃណាកប៏ាន 	 ¨ ថ្ងៃចន្ទ 	 ¨ ថ្ងៃអង្គា រ ៍	 ¨ ថ្ងៃពុធ 	 ¨ ថ្ងៃព្រហស្បតិ៍ 	 ¨ ថ្ងៃសុក្រ

ម៉ោ ង៖ 	 ¨ ព្រឹកព្រលឹម 	 ¨ ព្រឹក 	 ¨ ថ្ងៃ 	 ¨ ល្ងា ច 	 ¨ ពេលណាកប៏ាន

5.  កម្មវធិីផ្សេងទ�ៀត
ត�ើអ្នក ឬអ្នកណាម្នា កក់្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកធ្លា បទ់ទលួការគាទំ្រសាធារណៈ (ជនំួយបណ្ដោះ អាសន្នសម្រាប ់Needy Families, Medicaid, កម្មវធិីគាទំ្រអាហារបូត្ថម្ភបន្ថែម [CalFresh] 
ជនំួយទូទៅ (General Assistance, GA)/ការសង្គ្រោះ ទូទៅ (General Relief, GR) ល។ល)?  (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ

ប្រសិនប�ើ ព្រម, អ្នកណា? នៅឯណា (ខោនធ/ីរដ្ឋ)?

ប្រសិនប�ើ ព្រម, អ្នកណា? នៅឯណា (ខោនធ/ីរដ្ឋ)?
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6a.  ពត័ម៌ានរបស់គ្រួសារ

បំពេញពត័ម៌ានខាងក្រោមសម្រាបស់មាជិកទាងំអស់នៅក្នុងផ្ទះដែលអ្នកទិញ និងរ�ៀបចំអាហារជាមយួ រមួទាងំអ្នក។ ប្រសិនប�ើដាក់
ពាក្យសំុមនិមែនជាពលរដ្ឋ សូមបំពេញសំណួរា 6b និង 6c ។ ប្រសិនប�ើអតទ់េ សូមទៅសំណួរ 6d ។

លេខសន្តិសុខសង្គមមានជម្រើសសម្រាបស់មាជិកដែល
មនិដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន។៍ អ្នកត្រូវឆ្លើយសំណួរខា
ងក្រោមសម្រាបប់ុគ្គលនីមយួៗដែលដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រ
យោជន។៍

ដាកព់ាក្យ⁣
សំុអត្ថប្រយោជន ៍ 

(✓ គូស ព្រមឬមនិព្រម)
ឈ ម្ោះ  (នាម ត្រកូល)

ត�ើម្នា កន់ោះមា
នទំនាកទ់ំនងអ្វី
ជាមយួអ្នក?

ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត
ភេទ  

(ប្រុស ឬ ស្រី)

ពលរដ្ឋអាមេរកិ 
ឬសញ្ជា ត ិ(✓ គូស 
មែន ឬមនិមែន) 
ប្រសិនប�ើអត ់

បំពេញសំណួរ 6b 
ខាងក្រោម

លេខសន្តិសុខសង្គម

¨ មែន  ¨ ទេ ខ្លួនឯង ¨ មែន  ¨ ទេ

¨ មែន  ¨ ទេ ¨ មែន  ¨ ទេ

¨ មែន  ¨ ទេ ¨ មែន  ¨ ទេ

¨ មែន  ¨ ទេ ¨ មែន  ¨ ទេ

¨ មែន  ¨ ទេ ¨ មែន  ¨ ទេ

សូមរ�ៀបរាបឈ់ ម្ោះ អ្នកដែលរស់នៅជាមយួអ្នកដែលមនិទិញ ឬរ�ៀបចំអាហារជាមយួអ្នក៖

ឈ ម្ោះ  ឈ ម្ោះ

ឈ ម្ោះ  ឈ ម្ោះ

6b.  ពត័ម៌ានសម្រាបម់និមែនជាពលរដ្ឋ - បំពេញសម្រាបក់្នុងសំណួរ 6a ខាងល�ើដែលមនិមែនជាពលរដ្ឋ និងដាកព់ាក្យសំុជំនួយ។

ឈ ម្ោះ
កាលបរចិ្ឆេមក⁣
សហរដ្ឋអាមេរកិ  
(ប្រសិនប�ើដឹង)

ផ្ដល់ពត័ម៌ានដូចខាងក្រោម (ប្រសិនប�ើដឹង)៖ លេខលិខិតឆ្លងដែន 
លេខចុះឈ ម្ោះ ជនបរទេស ល។ល

ត្រូវបានធានា?  
(✓ គូស មែន ឬមនិមែន) 

ប្រសិនប�ើមែនបំពេ⁣
ញសំណួរ 6c  
ខាងក្រោម៖

ប្រភេទឯកសារ៖
លេខឯកសារ៖ ¨ មែន  ¨ ទេ

ប្រភេទឯកសារ៖
លេខឯកសារ៖ ¨ មែន  ¨ ទេ

ប្រភេទឯកសារ៖
លេខឯកសារ៖ ¨ មែន  ¨ ទេ

(សូមគូសមយួ))

ត�ើមានអ្នកណាដេលមានឈ ម្ោះខា ងល�ើមានអាយុយ៉ា ងតិច 10 ឆ្នា ទំេ (40 quarters) នៃប្រវត្តិការងារ ឬបម្រើយោធាក្នុងសហរដ្ឋអាមេរកិ? ប្រសិនប�ើមាន 

អ្នកណា?
¨ មែន  ¨ ទេ

ត�ើមានអ្នកណាដែលមានឈ ម្ោះខា ងល�ើមាន ឬបានដាកព់ាក្យសំុ ឬត�ើពួកគេមានគម្រោងដាកព់ាក្យសំុ T-Visa, U-Visa ឬ VAWA ឬទេ? 

ប្រសិនប�ើមាន អ្នកណា?
¨ មែន  ¨ ទេ

6c.  �ពត័ម៌ានសម្រាបម់និមែនជាពលរដ្ឋ - បំពេញសម្រាបក់្នុងសំណួរ 6b ខាងល�ើដែលជាមនិមែនជាពលរដ្ឋដែលបានត្រូវបានធានា នងិដាកព់ាក្យសំុជំនួយ។
ត�ើអ្នកធានាបានចុះហត្ថលេខា I-864 ឬទេ? ¨ មែន ¨ ទេ  ប្រសិនប�ើមែន សូលឆ្លើយសំណួរដែលនៅសល់។ ប្រសិនប�ើអ្នកធានាចុះហត្ថលេខា I-134 បន្ទា បម់លករលំងសំណួរ។

ត�ើអ្នកធានាជួយ�ជាប្រាកប់ានទ�ៀងទាតឬ់ទេ? ¨ មែន  ¨ ទេ  ប្រសិនប�ើព្រម ថ្លៃប៉ុន្មា ន? $

ត�ើអ្នកធានាជួយ�បញ្ហាខា ងក្រោមទ�ៀងទាតឬ់ទេ (គូសចម្លើយដែលត្រូវ)?

¨ ជួល 	 ¨ សម្លៀកបំពាក ់	 ¨ អាហារ 	 ¨ ផ្សេងទ�ៀត

ឈ ម្ោះ អ្នកធានា ត�ើត្រូវធានាអ្នកណា? លេខទូរសព្ទអ្នកធានា

ឈ ម្ោះ អ្នកធានា ត�ើត្រូវធានាអ្នកណា? លេខទូរសព្ទអ្នកធានា
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6d.  �សិស្ស
ត�ើមាននរណាម្នា កដ់ែលកំពុងដាកព់ាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍រមួទាងំអ្នកកពុំងរ�ៀននៅមហាវទិ្យាល័យ ឬសាលាបណ្តុះ បណ្តា លវជិ្ជា ជីវៈឬទេ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើ ទេ សូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់

ឈ ម្ោះ បុគ្គល ឈ ម្ោះ សាលា/ហ្វឹកហ្វឺន ស្ថា នភាពចុះឈ ម្ោះ  (✓ គូសមយួ) ត�ើពួកគេធ្វើការទេ?

¨ ពាកក់ណ្តា លពេល ឬច្រើនជាងនេះ
¨ តិចជាងពាកក់ណ្តា លម៉ោ ង
ចំនួន៖________

ម៉ោ ងការងារមធ្យម
ក្នុងមយួសប្ដា ហ៍៖______

¨ ពាកក់ណ្តា លពេល ឬច្រើនជាងនេះ
¨ តិចជាងពាកក់ណ្តា លម៉ោ ង
ចំនួន៖________

ម៉ោ ងការងារមធ្យម
ក្នុងមយួសប្ដា ហ៍៖______

6e. ត� ើមានកូនចិញ្ចឹ មរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកទេ? ¨ មែន  ¨ ទេ ប�ើមាន អ្នកណា?
សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមអំពីកកុមារ៖

ត�ើកូននោះត្រូវបានដាកន់ៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកនៅក្រោមបញ្ជា ពឹងពាករ់បស់តុលាការឬ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ

ត�ើអ្នកចងឱ់្យកូនចិញ្ចឹ មរាបប់ញ្ចូ លក្នុងសំណំុរ�ឿង CalFresh ឬទេ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ ព្រម ប្រាកច់ំណូលពីការថែទាកូំនចិញ្ចឹ មដែលអ្នកទទួលនឹងត្រូវចាតទុ់កជាប្រាកច់ំណូលដែលមនិបានរក។ 
ប្រសិនប�ើ មនិព្រម ប្រាកច់ំណូលពីការថែទាកូំនចិញ្ចឹ មនឹងមនិត្រូវចាតទុ់កជាប្រាកច់ណូំលដែលមនិបានរកឡ�ើយ។

7. ប្រា កច់ំណូលដែលមនិបានរក
ត�ើអ្នក ឬអ្នកណាម្នា កដ់ែលអ្នកទិញ និងរ�ៀបចំអាហារជាមយួមានប្រាកច់ំណូលដែលមនិមែនបានពីការងារឬទេ (មនិបានរក)?
(សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើ មនិមានសូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់

ពិនិត្យប្រាកច់ំណូលដែលមនិបានរកគ្របប់្រភេទទាងំអស់ដែលអនុវត្តពីឧទាហរណ៍ទាងំនេះ (ប្រហែលផ្សេងទ�ៀតដែលមនិបានបញ្ជា កទី់នេះ)៖

¨ �លេខសន្តិសុខសង្គម

¨ �SSI/SSP

¨ �ជំនួយជាសាចប់្រាក់

¨ �CalWORKs/TANF/GA/GR/CAPI

¨ �បន្ទប ់និងគណៈកម្មការ (ពីម្ចា ស់ជួលរបស់អ្នក)

¨ �សោធននិវត្តន៍

¨ �ការគាទំ្រកូន/ប្ដីប្រពន្ធ

¨ �រដ្ឋា ភបិាល/ផ្លូវដែក ពិការភាព ឬ ការចូលនិវត្តន៍

¨ �អត្ថប្រយោជនអ៍តីតយុទ្ធជន 
ឬសោធននិវត្តនយ៍ោធា

¨ �ជំនួយផ្នែកហរិញ្ញ វត្ថុ (មូលនិធិសាលា/កម្ចី/
អាហារបូករណ៍)

¨ �អំណោយជាលុយ

¨ �ការធានារ៉ាបរ់ងល�ើភាពគ្មា នការងារការធានារ៉ាបរ់ង
ល�ើពិការភាពរបស់រដ្ឋ (SDI)

¨ �សំណងរបស់កម្មករ

¨ �ការឈ្នះឆ្នោ ត/ល្បែង

¨ �ការគាទំ្រជាមយួថ្លៃជួល/អាហារ/សម្លៀកបំពាក់

¨ �ការធានារ៉ាបរ់ង ឬដំណោះស្រាយផ្នែកច្បាប់

¨ �ពិការពាព ឬការចូលនិវត្តន៍

¨ �អត្ថប្រយោជនច៍្រើន

¨ �ផ្សេងទ�ៀត

មនុស្សទទួលយកលុយ? ពីណា? ចំនួនប៉ុន្មា ន ត�ើទទួលញឹកញាបប់៉ុណ្ណា ?  
(ម្ដង រាល់សប្ដា ហ៍ រាល់ខែ ឬផ្សេង)

រពឹំងទុកថាបន្ត?  
(✓ គូស មែន ទេ)

$ ¨ មែន  ¨ ទេ

$ ¨ មែន  ¨ ទេ

$ ¨ មែន  ¨ ទេ

$ ¨ មែន  ¨ ទេ

ប្រសិនប�ើប្រាកច់ំណូលនេះមនិបានរពឹំងទុកថានឹងបន្ត សូមពន្យល់៖
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8.	 ប្រាកច់ំណូលដែលមនិបានរក
ត�ើអ្នក ឬអ្នកណាម្នា កដ់ែលអ្នកទិញ និងរ�ៀបចំអាហារជាមយួមានប្រាកច់ំណូលពីការងារឬទេ (ប្រាកច់ណូំលបានមកពីធ្វើការ)? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើមនិមាន សូមរលំងទៅសំណួរទី 9។
សម្គា ល់៖ ប្រសិនប�ើធ្វើការខ្លួនឯង សូមបំពេញសំណួរ 8a។
សូមបញ្ជា កប់្រាកច់ំណូលមុនពេល កាតព់ន្ធ ឬការកាតផ់្សេងទ�ៀត (ប្រាកច់ំណូលសរបុ)។
ឧទាហរណ៍នៃប្រាកច់ំណូលដែលបានរកគ ឺ(ឧទាហរណ៍ទាងំនេះអាចជាការធ្វើការពេញម៉ោ ង បណ្ដោះ អាសន្ន តាមរដូវ ឬបណ្ដុះ បណ្ដា ល និងមានផ្សេងទ�ៀតដែលមនិបានរ�ៀបរាប)់៖
• ថ្លៃឈ្នួល 	 • កម្រៃជ�ើងសារ 	 • លុយធីប 	 • ប្រាកប់�ៀវត្សន ៍	 • ការសិក្សាល�ើការងារ (សិស្ស)

បុគ្គលធ្វើការ ឈ ម្ោះ  
និងអាសយដ្ឋា នរបស់បុគ្គលិក លេខទូរស័ព្ទរបស់បុគ្គលិក អត្រាក្នុង⁣

មយួម៉ោ ង

ចំនួនផ្ទះជាម⁣
ធ្យមក្នុងម⁣ួ
យសប្ដា ហ៍

ត�ើបងញឹ់កញាបប់៉ណុ្ណា ? 
(ប្រចាខំែ ប្រចាអំាទិត្យ 

ផ្សេងៗ)

ប្រាកច់ំណូល⁣
សរបុបានទ⁣
ទួលនៅខែនេះ

រពឹំងទុកថាបន្ត? 
(✓ គូស មែន 

ទេ)

$ $
¨ មែន
¨ ទេ

$ $
¨ មែន
¨ ទេ

$ $
¨ មែន
¨ ទេ

$ $
¨ មែន
¨ ទេ

ប្រសិនប�ើប្រាកច់ំណូលនេះមនិបានរពឹំងទុកថានឹងបន្ត សូមពន្យល់៖

ត�ើមាននរណាម្នា កប់ាតប់ងក់ារងារ ផ្លា ស់ប្ដូរការងារ ឈបពី់ការងារ ឬកាតប់ន្ថយម៉ោ ងការងារក្នុងរយៈពេល 60 ថ្ងៃក្រោយនេះទេ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ

ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា? កាលបរចិ្ឆទនៃការបាតប់ង ់ឈប ់ឬផ្លា ស់ប្ដូរការងារ កាលបរចិ្ឆទទទួលប្រាកចុ់ងក្រោយ

មូលហេតុ?

ត�ើមាននរណាធ្វើកូដកម្ម ឬទេ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ

ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា? ការបរចិ្ឆទធ្វើកូដកម្ម កាលបរចិ្ឆទទទួលប្រាកចុ់ងក្រោយ

មូលហេតុ?

8a.	 ការប្រកបអាជីពខ្លួនឯង
សមាជិកក្រុមគ្រួសារដែលធ្វើការងារខ្លួនឯងអាចកាតប់ន្ថយការចណំាយពីការងារដោយខ្លួនឯងជាកស់្ដែង ឬដក 40 ភាគរយចេញពីប្រាកច់ំណូលល�ើការងារដោយខ្លួនឯង។ ប្រសិនប�ើ 
អ្នកជ្រើសយកការចំណាយជាកស់្ដែង អ្នកនឹងទាមទារឱ្យផ្ដល់ភស្តុតាងខោនធីនៃការចំណាយ។

បុគ្គលធ្វើការងារដោយខ្លួនឯង
កាលបរចិ្ឆទពាណិជ្ជក
ម្មចាបផ់្តើមដំណ�ើ រការ ប្រភេទនៃពាណិជ្ជកម្ម និងឈ ម្ោះ  ប្រាកច់ំណូ⁣

លប្រចាខំែសរបុ
ការចំណាយល�ើការងារដោយខ្លួនឯង  

(សូម ✓ គូសមយួ)

$ ¨ អត្រាថេរ 40%
¨ ការចំណាយជាកស់្ដែង ដុល្លា រ ________

$ ¨ អត្រាថេរ 40%
¨ ការចំណាយជាកស់្ដែង ដុល្លា រ ________

$ ¨ អត្រាថេរ 40%
¨ ការចំណាយជាកស់្ដែង ដុល្លា រ ________

$ ¨ អត្រាថេរ 40%
¨ ការចំណាយជាកស់្ដែង ដុល្លា រ ________

$ ¨ អត្រាថេរ 40%
¨ ការចំណាយជាកស់្ដែង ដុល្លា រ ________
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9.	 ការចំណាយល�ើកុមារក្នុងបន្ទុកគ្រួសារ/ការថែទាមំនុស្សវយ័ជំទង់
ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា កដ់ែល អ្នកបានទិញនងិរ�ៀបចំម្ហូបអាហារដោយមានប្រាកឈ់្នួលសម្រាបក់ារថែទាកុំមារ មនុស្សពេញវយ័ពិការ ឬអ្នកពឹងអាស្រ័យផ្សេងទ�ៀតដូច្នេះអ្នក 
ឬបុគ្គលផ្សេងទ�ៀតអាចទៅធ្វើការ សាលា បណ្តុះ បណ្ដា ល ឬរកម�ើលការងារធ្វើ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើ ទេ សូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់

នរណាទទួលបានការថែទា?ំ នរណាផ្ដល់ការថៃទា?ំ  
(ឈ ម្ោះ  និងអាសយដ្ឋា នអ្នកផ្តល់ការថែទា)ំ ចំនួនបានបង?់

ត�ើបងជ់ាញឺកញាប⁣់
យ៉ា ងដូចម្តេច?  

(ប្រចាសំប្ដា ហ៍/ប្រចាខំែ 
ផ្សេងៗទ�ៀត)

$

$

$

$

ត�ើមាននរណាម្នា កជ់ួយ�ក្នុងការបងទ់ាងំអស់សម្រាបក់្រុមគ្រួសាររបស់អ្នក ឬរមួចំណែកបងល់�ើតម្លៃថែទាកុំមារ/មនុស្សវយ័ជទំងរ់បស់អ្នកដូចបានរ�ៀបរាបខ់ាងល�ើ? ¨ មែន   ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មាន បំពេញខាងក្រោម៖

នរណាទទួលបានការថែទា?ំ នរណាគេជួយ�បងប់្រាក?់ ចំនួនបានបង?់

ត�ើបងជ់ាញឺកញាប⁣់
យ៉ា ងដូចម្តេច?  

(ប្រចាសំប្ដា ហ៍/ប្រចាខំែ 
ផ្សេងៗទ�ៀត)

$

$

10.	 ការទូទាតក់ម្មវធិឧីបត្ថម្ភកុមារ
ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា កដ់ែល អ្នកបានទិញ និងរ�ៀបចំម្ហូបអាហារដោយមានភារកិច្ចការស្របច្បាបដ់�ើម្បី បងប់្រាកល់�ើកម្មវធិីឧបត្ថម្ភកុមារ ការគាទំ្រកុមារ ដូចជាគាទំ្រកម្មវធិីឧបត្ថម្ភកុមារ?
¨ មែន  ¨ ទេ ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។  ប្រសិនប�ើ ទេ សូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់

អ្នកណាបងក់ម្មវធិីឧបត្ថម្ភកុមារ? ឈ ម្ោះ កូន (ច្រើន) សម្រាបអ់្នកត្រូវទទួលកម្មវជិីឧបត្ថម្ភកុមារ៖ ចំនួនបានបង?់

ត�ើត្រូវបងញឹ់កញ៉ា ប⁣់
ប៉ណុ្ណាដែ រ?  

(រាល់សប្ដា ហ៍/រាល់ខែ  
ផ្សេងៗ)

$

$

11.	 ការចំណាយរបស់គ្រួសារ
ត�ើអ្នក ឬអ្នកផ្សេងដែលទិញ និងរ�ៀបចំម្ហូបអាហារដោយមានទំនួលខុសត្រូវចំពោះរាល់ការចំណាយរបស់គ្រួសារ? ¨ មែន  ¨ ទេ ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។
ប្រសិនប�ើ ទេ សូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់

សម្គា ល់៖ សូមកំុបញ្ចូ លចំនួនប្រាកដ់ែលបងដ់ោយការគាទំ្រសាងសងផ់្ទះ ដូចជា HUD ឬផ្នែកទី 8 ។ ប្រពន័្ធកម្ដៅ  និងត្រជាក ់ទូរសព្ទ ទឹកភ្លើង និងការជ្រកកោនគ្មា នផ្ទះគជារង្វា នដ់ែល
បានកំណត ់ ហ�ើយអ្នកមនិចាបំាចប់ំពេញចំនួនដែលជំពាកទ់េ។

ប្រភេទនៃការចំណាយ មានការចំណាយ ឬទេ? 
(សូមគូសមយួ) ត�ើអ្នកណាចំណាយ? ចំនួនទឹកប្រា

កដ់ែលជំពាក់

ត�ើទូទាតញឹ់កញាបប់៉ុណ្ណា ?
(ប្រចាសំប្ដា ហ៍/ប្រចាខំែ 

ផ្សេងៗទ�ៀត)

ការចំណាយល�ើជួល ឬផ្ទះ ¨ មែន  ¨ ទេ $

ពន្ធ និងការធានារ៉ាបរ់ងល�ើទ្រព្យធន (ប្រសិនប�ើគិតប្រាកផ់្សេងគ្នា ពកីារជួល 
ឬការបញ្ជា )ំ ¨ មែន  ¨ ទេ $

ឧស្ម័ន អេឡិចត្រូនិច ឬប្រេងផ្សេងទ�ៀតបានប្រើសម្រាបក់ម្ដៅ  ឬធ្វើឲ្យត្រជាក ់
ដូចជា៖ អុស ឬប្រូប៉ា ន (ប្រសិនប�ើគិតប្រាកផ់្សេងគ្នា ពីការជលួ ឬការបញ្ជា )ំ ¨ មែន  ¨ ទេ

ទូរស័ព្ទ/ ទូរស័ព្ទចល័ត ¨ មែន  ¨ ទេ

ការចំណាយល�ើទីជម្រកអ្នកគ្មា នផ្ទះសម្បែង ¨ មែន  ¨ ទេ

ទឹកស្អា ត ទឹកសំអុយ សំរាម ¨ មែន  ¨ ទេ

ត�ើមាននរណាម្នា កដ់ែលមនិនៅក្នុងគ្រួសារ ហ�ើយជួយ�អ្នកបងប់្រាកស់ម្រាបក់ារ
ចំណាយដែលបានរ�ៀបរាបខ់ាងល�ើ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ 
ព្រម មនិព្រម ប្រសិនប�ើព្រម សូមបំពេញ។

ត�ើអ្នកណាជួយ�ចំណាយ? ប៉ុន្មា ន?

$

ត�ើបងញឹ់កញាបប់៉ណុ្ណា ?

ត�ើគ្រួសាររបស់អ្នកបានទទលួ ឬរពឹំងថានឹងទទួលការបងប់្រាកពី់កម្មវធីជីំនួយគ្រួសារដែលមានប្រាកច់ំណូលទាប (Low Income Home Energy Assistance Program, 
LIHEAP)? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ
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12.	 ការចំណាយល�ើការព្យាបាល៖
ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា កដ់ែលអ្នកទិញ និងរ�ៀបចំអាហារជាមយួ ជាមនុស្សចាស់ជរា (60 ឆ្នា ឬំចាស់ជាងនេះ) ដែលមានការចំណាយព្យាបាលដោយចំណាយប្រាកពី់ហោ
ប ៅ៉ ? ¨ មែន  ¨ ទេ ប្រសិនប�ើ មានសូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើ មនិមានសូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់
សម្គា ល់៖ កំុរាយបញ្ជីព ីប្តី ប្រពន្ធ ឬកូនដែលបានទទួលការចំណាយល�ើអ្នកពឹងអាស្រ័យសម្រាប ់SSI ឬអ្នកទទលួដែលពិការ និងខ្វា ក។់ រាយបញ្ជីរការចំណាយដែ
លអ្នករពឹំងថាមាននៅពេលអនាគត។

ការចំណាយព្យាបាលដែលអាចអនុញ្ញា តមាន៖ (គូសទាងំអស់ល�ើចំណុចដែលបានអនុវត្ត)

¨ ការថែទាពំ្យាបាល ឬធ្មេញ
¨ �ការព្យាបាលនៅមន្ទីរពេទ្យ 

ឬការមកព្យាបាលនៅពេទ្យ/ការព្យាបាលថែទាំ
¨ �ថ្នា ពំេទ្យដែលចេញវេជ្ជបញ្ជា
¨ �បុព្វលាភគោលនយោបាយធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព 

និងការព្យាបាលនៅមន្ទីរពេទ្យ

¨ �បុព្វលាភ Medicare (ចំណែកថ្លៃចេញ  
Medi-Cal ។ល។)

¨ �ធ្មេញពាក ់ឧបករណ៍ជំនួយខាងស្តា ប ់
និងគ្រឿងជំនួស

¨ �ថែទាអំ្នកចូលរមួចាបំាច ់ដោយសារអាយុ ជម្ងឺ 
ឬភាពទនខ់្សោយ

¨ �ចំនួន និងថ្លៃអាហារដែលផ្តល់ដល់អ្នកចូលរមួ

¨ �ថ្នា ដំែលចេញវេជ្ជបញ្ជា ទិញនៅតាមហាង
¨ �វ៉ែ នតានិងកញ្ចកល់ែនដែលបានចេញវេជ្ជបញ្ជា
¨ �សម្ភា រៈ និងឧបករណ៍ពេទ្យដែលបានចេញវេជ្ជ

បញ្ជា
¨ �ការចំណាយល�ើសេវាសត្វពាហៈ (អាហារ 

ថ្លៃពេទ្យសត្វ។ល។)

ឈ ម្ោះ មនុស្សចាស់/ពិការ ចំនួននៃកា⁣
រចណំាយ

ត�ើបងជ់ាញឺកញាប⁣់
យ៉ា ងប៉ុណ្ណា ?  
(រាល់សប្ដា ហ៍/
រាល់ខែ ផ្សេងៗ)

ត�ើការចំណាយ⁣
ជាប្រភេទអ្វី?  

(វេជ្ជបញ្ជា  ក្រាសធ្មេញពាក ់ 
ចំនួននៃអាហា⁣

រសម្រាបអ់្នកចូលរមួ។ល។)

ត�ើគេនឹងសងថ្លៃចំណា⁣
យវេជ្ជសាស្រ្តជូនគ្រួសារវញិដែរ ឬទេ? 

(តាមរយៈវេជ្ជសាស្រ្ត ការធានា  
សមាជិកគ្រួសារ ។ល។

$
ប្រសិនប�ើ មានដោយអ្នកណា៖

ប៉ុន្មា ន $

$
ប្រសិនប�ើ មានដោយអ្នកណា៖

ប៉ុន្មា ន $

$
ប្រសិនប�ើ មានដោយអ្នកណា៖

ប៉ុន្មា ន $

$
ប្រសិនប�ើ មានដោយអ្នកណា៖

ប៉ុន្មា ន $

13.	� ត�ើអ្នកដែលកំពុងស្នើសំុអត្ថប្រយោជន ៍រមួទាងំអ្នក ទទួលបានអាហារពីផ្នែកណាមយួនៃផ្នែកខាងក្រោមនេះដែរ ឬទេ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន  ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើ មនិមានសូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់
 �ឧបករណ៍សម្រួលការហូបបាយរមួសម្រាបម់នុស្ស
ចាស់/ពិការ

 �កម្មវធិីបែងចែកអាហារប្រតិបត្តិដោយស្ថា បន័ 
បម្រុងជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ

 �កម្មវធិីអាហារផ្សេងៗ

ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា៖ កន្លែងណា?

ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា៖ កន្លែងណា?

14.	 ត�ើអ្នកដែលកំពុងស្នើសំុអត្ថប្រយោជន ៍រមួទាងំអ្នក ទទួលបានអាហារពីផ្នែកណាមយួនៃផ្នែកខាងក្រោមនេះដែរ ឬទេ? (សូមគូសមយួ) ¨ មែន 	 ¨ ទេ
ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើ មនិមានសូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់

 �ទីជម្រកសម្រាបអ់្នកគ្មា នផ្ទះសម្បែង

 �ទីជម្រកសម្រាបស់្រ្តីរងគ្រោះដោយការវាយដំ

 �បម្រុងសម្រាបជ់នជាតិដ�ើមអាមេរកិ

 �មជ្ឈមណ្ឌ លនីត ិសម្បទានគ្រឿងស្រវងឹ/គ្រឿងញ�ៀន

 �មន្ទីរកែប្រែ/ស្ថា បន័ព្រហ្មទណ្ឌ  (មន្ទីរឃុំឃាងំ ឬពន្ធនាគារ)

 �ការរ�ៀបចំឱ្យរស់នៅជាក្រុមសម្រាបអ់្នកពិការភ្នែក/ជនពិការ

 �លំនៅដ្ឋា នដែលឧបត្ថម្ភដោយសហពន័្ធ

 �មន្ទីរពេទ្យឆ្កួត/មន្ទីរពេទ្យព្យាបាលរោគចិត្ត

 �មន្ទីរពេទ្យ

 �ការថែទារំយៈពេលវែង ឬអគារស្នា កន់ៅ និងថែទាំ

ឈ ម្ោះ បុគ្គល ឈ ម្ោះស្ថា  បន័ (មណ្ឌ ល លំនៅដ្ឋា ន អគារ។ ល។) កាលបរចិ្ឆេទដែលរពឹំងថាដោះលែង  
(ប្រសិនប�ើមាន)

15.	� ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា កដ់ែលរស់នៅជាមយួមានអាយុ 60 ឬចាស់ជាងនេះ មនិអាចទិញអាហារ និងចម្អិនអាហារដាចដ់ោយឡែកដោយសារតែពិការភាពឬ?  
(សូមគូសមយួ)  ¨ មែន   ¨ ទេ

ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា៖
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16.	 ធនធានរបស់គ្រួសារ
ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា កដែលអ្នកទិញ និងរ�ៀបចអំាហារជាមយួ មានធនធានមយួចំនួន (ប្រាកសុ់ទ្ធ ប្រាកន់ៅក្នុងធនាគារ វញិ្ញា បនបត្រផ្ញើប្រាក ់ស្តុក និងសញ្ញា បណ្ណ ។ ល។)? ⁣
¨ មែន  ¨ ទេ ប្រសិនប�ើ មាន, សូមឆ្លើយសំណួរនេះ។ ប្រសិនប�ើ មនិមានសូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប។់

ពិនិត្យចណុំចទាងំអស់ដែលអនុវត្ត៖

¨ �គណនីធនាគារ/សហជីពឥណទាន (កំពុងពិនិត្យ)
¨ �គណនីធនាគារ/សហជីពឥណទាន (សន្សំ )
¨ �ប្រអបផ់្ញើប្រាកសុ់វត្ថិភាព
¨ �សញ្ញា បណ័្ណ សន្សំ

¨ �គណនីទីផ្សារទឹកប្រាក់
¨ �មូលនិធិទៅវញិទៅមក
¨ �វញិ្ញា បនបត័្រផ្ញើប្រាក ់(CD)
¨ �សាចប់្រាកក់្នុងដៃ

¨ �ស្តុក
¨ �សញ្ញា បណ្ណ
¨ �ផ្សេងៗ៖____________________

ប្រសិនប�ើមានគណនីជាមយួបុគ្គលផ្សេងទ�ៀត សូមប្រាបឈ់ ម្ោះន ៅខាងក្រោម។

សម្រាបប់្រអបន់មីយួៗដែលបានពិនិត្យខាងល�ើ សូមបំពេញពត័ម៌ានខាងក្រោម។

ត�ើនៅក្នុងឈ ម្ោះ មយួណាដែលមានសរសេរ
ធនធាន?

ត�ើធនធានប្រភេទអ្វី? ត�ើវាមានតម្លៃប៉ុន្មា ន? ត�ើធនធាននេះនៅកន្លែងណា? (រាបទ់ាងំឈ ម្ោះ ធនាគារ ឬក្រុមហុ៊ន ដែលទុកប្រាក)់

$

$

$

$

ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក ធ្លា បល់ក ់ផ្តោះ ប្តូរ ឱ្យគេ ឬផ្ទេរធនធានមយួ នៅរយៈពេលបីខែចុងក្រោយទេ?
(សូមគូសមយួ)  ¨ មែន  ¨ ទេ

17.	 អត្ថប្រយោជនជ៍ានគ់្នា
ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ករ់បស់គ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានចោទប្រកានពី់បទទទួលអត្ថប្រយោជន ៍SNAP ជានគ់្នា  (ឈ ម្ោះ សហពន័្ធសម្រាបក់ម្មវធិី
ជំនួយម្ហូបអាហារ ដែលត្រូវបានស្គា ល់ថាជា CalFresh នៅក្នុងរដ្ឋ California) ដោយក្លែងបន្លំ នៅក្នុងរដ្ឋនានាបន្ទា បព់ីថ្ងៃទី 22 ខែកញ្ញា  ឆ្នា  ំ
1996? (សូមគូសមយួ) 
ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា?

¨ មែន  ¨ ទេ

18.	 ការជួញដូរ (ការផ្តោះ ប្តូរ ឬការលក)់ អត្ថប្រយោជន៍
ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា កន់ៃគ្រួសាររបស់អ្នកធ្លា បត់្រូវបានចោទប្រកានព់បីទជួញដូរ (ការផ្តោះ ប្តូរ ឬការលកក់ាត EBT ទៅឱ្យអ្នកដទៃ) 
អត្ថប្រយោជន ៍SNAP ក្នុងតម្លៃ 500 ដុល្លា រ ឬច្រើនជាងនេះ ចាបព់ីក្រោយថ្ងៃទ ី22 ខែកញ្ញា  ឆ្នា  ំ1996 ដែរទេ? (សូមគូសមយួ)  
ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា?

¨ មែន  ¨ ទេ

19.	 ការជួញដូរអត្ថប្រយោជនស៍ម្រាបថ់្នា សំង្កូវ
ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា កន់ៃគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានចោទប្រកានពី់ការជួញដូរអត្ថប្រយោជន ៍SNAP សម្រាបថ់្នា សំង្កូវបន្ទា បព់ ីថ្ងៃទី 22 ខែកញ្ញា   
ឆ្នា  ំ1996? (សូមគូសមយួ) 
ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា?

¨ មែន  ¨ ទេ

20.	 ការជួញដូរអត្ថប្រយោជនស៍ម្រាបក់ាភំ្លើង ឬជាតិផ្ទុះ
ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា កន់ៃគ្រួសាររបស់អ្នកធ្លា បត់្រូវបានផ្តន្ទា ទោសពីបទផ្តោះ ប្តូរអត្ថប្រយោជន ៍SNAP ដ�ើម្បី បានកាភំ្លើង គ្រាបរ់សំេវ ឬជាតិផ្ទុះ 
ចាបព់ីក្រោយថ្ងៃទ ី22 ខែកញ្ញា  ឆ្នា  ំ1996 ដែរទេ? (សូមគូសមយួ) 
ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា?

¨ មែន  ¨ ទេ

21.	 ឧក្រិដ្ឋជនគេចខ្លួន
ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា កន់ៃគ្រួសាររបស់អ្នកកំពុងតែលាកខ់្លួន ឬរតគ់េចពីសំណាញ់ច្បាប ់ដ�ើម្បីច� ៀសវាងការចោទប្រកាន ់ឃុខំ្លួន 
ឬចូលគុកពីបទឧក្រិដ្ឋកម្ម ឬឧក្រិដ្ឋកម្មដោយប៉ុនបង៉។ (សូមគូសមយួ)  
ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា?

¨ មែន  ¨ ទេ

22.	 ការព្យួរទោសមានល័ក្ខខណ័្ឌ /ការរលំោភការដោះលែងមានល័ក្ខខណ័្ឌ
ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា កន់ៃគ្រួសាររបស់អ្នកធ្លា បត់្រូវបានតុលាការរកឃ�ើញពីការរលំោភល�ើការដោះលែងមានលក្ខខណ្ឌ  
ឬការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ ដែរទេ? (សូមគូសមយួ)
ប្រសិនប�ើ មានអ្នកណា?

¨ មែន  ¨ ទេ
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មនិត្រូវបំពេញទេ - សម្រាបត់ែខោនធីប៉ុណ្ណោះ
(DO NOT COMPLETE - COUNTY USE ONLY)

IF THE ANSWER IS YES TO ANY OF THE QUESTIONS BELOW - EXPEDITE

Is the household’s gross income less than $150 and cash on hand, or in checking and  
savings accounts $100 or less?� ¨ Yes ¨ No

Is the household’s combined gross income and cash on hand or on checking and savings accounts  
less than the combined rent/mortgage and appropriate utility allowance?� ¨ Yes ¨ No

Is the household a destitute migrant/seasonal farm worker household with liquid resources  
not exceeding $100 and does not expect to receive more than $25 in next 10 days?� ¨ Yes ¨ No

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY� CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

កន្លែងសរសេរបន្ថែម
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